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Vorbemerkungen. 

Nach Untersuchung des Kranken fragen wir uns, entspricht das 
Krankheitsbild nach Ursache, Verlauf und Erscheinungen einem der 
uns bekannten Bilder. Das Erkennen der Krankheit setzt ihre Kennt- 
niss, die specielle Diagnostik setzt die specielle Pathologie voraus. 
Nur im Anschlüsse an diese kann jene mit Vortheil besprochen 
werden. Die Aufgabe der allgemeinen Diagnostik kann nur sein, 
einmal zur möglichst sorgfältigen und umfassenden Krankenunter- 
suchung anzuleiten, zum andern die Verwerthung der einzelnen 
Symptome zu lehren. In jedem Falle sind Art und Ort der Läsion 
zu bestimmen. Die wichtigere Frage, die nach der Art der Läsion, 
ist meist nur bei Berücksichtigung des gesammten Krankheitsbildes 
zu lösen, sie ist wesentlich mit der speciellen Diagnostik zu be- 
antworten. Dagegen fällt die Bestimmung des Ortes der Läsion in 
das Gebiet der allgemeinen Diagnostik, diese ist daher zum guten 
Theile Localisationslehre. Ausserdem dürfte ihr zweckmässig die 
Unterscheidung zwischen organischer und functioneller') Erkrankung 
zugewiesen werden. Gelegentlich endlich werden auch diagnostische 
Beziehungen auf specielle Krankheitsformen aus dem Zusammen- 
hange sich ergeben. 

Es erscheint zweckmässig, dass die Darstellung sich dem Gange 
der Krankenuntersuchung anschliesst. 

1) Der Ausdruck „functioneUe Störung'^ lässt zweierlei Auslegung zu. Man 
bezeichnet damit sowohl die Fälle, wo zwar eine directe Läsion vorliegt, unsere 
Untersuchung aber keine Aenderung der Form oder Zusammensetzung der lädirten 
Theile nachweisen kann, als auch diejenigen, wo die an sich normalen Theile in 
ihrer Thätigkeit gehemmt oder gestört werden durch den Einfluss anderer Ab- 
schnitte des Nervensystems. Man nennt z. B. manche toxische Lähmungen ebenso 
y,fanctioneU" wie hysterische Lähmungen. In beiden Fällen ergiebt die anato- 
mische Untersuchung nichts und doch handelt es sich um verschiedene Dinge. 
Dieses Doppelsinnes des Wortes functionell muss man eingedenk bleiben, wenn 
es auch nicht immer möglich sein sollte, beide Formen streng auseinanderzu- 
halten. Stellt man organische und functionelle Störung einander gegenüber, so 
fasst man letztere im zweiten Sinne (= psychisch, reflec torisch), denn die func- 
tionellen Aflfectionen im ersten Sinne (z. B. der Tetanus) gehören zu den orga- 
nischen Läsionen und, was in diagnostischer Hinsicht von diesen gilt, gilt auch 
Yon ihnen. 

Mob in 8, Allg. Diagnostik der Nervenkrankheiten. 1 
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Dill anenineMtiftchen Fragen werden entweder an den Kranken 
»eUnt geriiilitdt oder, wenn dieser znr Beantnortong aus irgend einem 
Orund« nicht RHiik ist, an Angehilrige, anderweite dem Kranken 
rinli<!Mt(diendo I'crKoiien, frühere Acrzto des Kranken. Hat man Grnnd 
HiiKUtioliaien oder m vormnibeii, dass die Angaben des Kranken nicht 
rlohtlK Nuleti, hc! m daits dcrHelbe geistig nicht normal ist oder ein 
[nleriiiNU Imt, diu Wahrheit nicht zu »agen, oder dergl., so empSehlt 
ON Nitdi hol /.weite! haften Zuständen die Berichte dritter Personen 
oiu/,uhoIeD, eveiitucEl diCBO unter einander ku vergleichen. Besonders 
(Hu Fragte nacli der HereditUt lässt sich oft nar durch ein derartiges 
iiiii»UliidlicliPH Verfahren befriedigend lösen, da gerade hier die ün- 
galiuii der Kiiuiltcn erstaunlich mangelhaft zu sein pflegen. 



I. (loK<'hichte der Familie. 

Man IVagv, ob dii> Kitern noch leben und gesund sind oder woran 
il(t teidttti, woran Hie gestorben sind, ob sie früher Krankheiten, be- 
Mindcr« Ncrvt'nkninkhoitcn (GeniUtbakrankheiten, Krämpfe, Schlag- 
Üxuu, Ulhniuug, Nervenach taersen u. s. w.), oder Constitntionskrank- 
ho(t«u (Tuburkniose, Svphilis u. s. w.) durchgemacht haben, wie alt 
«lo dnniala waren, wio ihr Zustand, beräehungsweise der der Matter, 
hol der Zuuttmig (Hausoh), wllhreud des Fötallebens und der Geburt 
(Krmikheil, Kummer, Verletzungen, Erschrecken u. s. w. während der 
SrhwftHitemehiift, ftllhtoitige oder schwere Geburt) war, ob die Eltern 
blutKverwtiudt wiirvu, wie ihr AltersverhttUniss war. 

Mau ft»f^ r«rner nach de» YcrhSltnissen der Geschwister, Gn» 
leiten» uiid «nderer Verwandten, oh Nervenkrankheiten in der Familie 
VMg«k«MIIHUt ob i^i>lbstmord, Trunksncbt, bizarres Wesen, Ta> 
^tWM it TMtwtuuimtteit, Htldungsfehler sich geieigt haben. 

Hu iprieht wtt dir<?etcr Erblichkeit, venu die Eltera o 

rlff* witr rtrTtandKn Kiuikheitvu littet), von indirecter, «cn 
RtlMTU fV«i wiiren, aWr Geschwister oder andere Venrandte bwk 
wmrM latavistiteke Krhtivlikeit — . Kranfchdt der GnMseltem u. 
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Oesciiiclite der Familie und des Kranken solbät. 3 

collaterale = Krankheit von Verwandten einer Seitenlinie (Oheim, 
Muhme u. b. w.), von cumulativer Erblichkeit, wenn beide Eltern 
krank waren, von gleichartiger Erblichkeit, wenn dieselbe Krank- 
lieit vererbt wird, von ungleichartiger (Transformation, Polymorphia- 
mu8 der Vererbung), wenn es sich um eine vorwandte Krankheit handelt. 
Nenropathisch belastet nennt man den, in dessen FamiUe Nerven- 
krankheiten oder gleichwerthige Abnormitäten vorgekommen sind, die 
Schwere der Belastung richtet aich sowohl nach Schwere als Häufigkeit 
der erblichen Krankheiten. 



2. GescliicJite des Ki'anken ßelbst. 

War der Kranke bei der Geburt voll entwickelt und f 
Ist er bei der Geburt am Kopfe verletzt worden? Zeigten sich bei 
ihm Ausschläge , Naseafluss oder andere Symptome hereditärer Sy- 
philis? Litt er als Kind an Krämpfen oder an Bettnässen, nächt- 
lichem Aufschrecken, Veitstanz u. s. w.? Welche anderweiten Kinder- 
krankheiten traten auf? Wann lernte er gehen und sprechen, wie 
war die Entwicklung der Zähne? 

Wie waren Betragen nnd Fortschritte in der Schule? Wann 
zeigten sich die Symptome der Mannbarkeit, und traten dabei krauk- 
hafte Erscheinungen auf? Ist Onanie getrieben worden? 

Welche Besehiiftigung hatte oder hat der Kranke? Brachte ihn 
dieselbe mit giftigen Stoffen in Berührung '), setzte sie ihn besonderen 
Entbehrungen, Strapazen, Erkältungen oder Erhitzungen aus? Wie 
war seine Lebensweise, war die Ernährung ungenllgend oder zu 
reichlich, hat der Kranke sich dem übermässigen Genüsse von Spi- 
rituosen, Tabak hingegeben? Hat Misshraueh von Opium u. s. w. 
stattgefunden? Wie war die geschlechtliche Thätigkeit, sind darin 
Excesse vorgekommen? Hat der Kranke Kummer, Sorgen, Aerger 
im Geschäft, in der Familie oder sonstwie erduldet? Wie war das 
Temperament, die geistige und körperliche Leistungsfähigkeit? 

Wie war bei Frauen die Menstruation (wie oft, wie lange, wie 
viel, mit Beschwerden ?), wann und wie oft trat Sch^i-angerschaft ein, 
wie verlief sie (Abort, Frühgeburt, leichte oder schwere Geburt, 
Wochenbett, Lactation)? Welche Erkrankungen kamen vor (Typhus, 
Intermittens, Rheumatismus, Chlorose, Magendarmaffectionen, Krank- 
heiten der Harn- und Geschlechtsorgane, Syphilis), sind insbesondere 
früher nervöse Störungen vorgekommen (Nervenkrankheiten, Neigung 
zum Delirireu, Idiosynkrasien, Intoleranz gegen Alkohol, Zwangsvor- 



1] Im Anhang 1 findet man eine Uebersicbt ül>er die hauptsächlichsten go- 
BundhoitsschadlicbonGewerbebetriebe. 



AnamneGe. Aetiologische Bemorkungen. 

stelluDgeD, grosse Reizbarkeit u. s. w.) ? Welche sind die verum tb liehen 
Ursachen der gegenwärtigen Kranitheit? Welche waren ihre ersten 
Zeichen? Begann sie plötzlich oder allmählich? Wie war der 
weitere Verlauf? 

Schwierigkeiten findet, abgeselien von der Frage nach der Erblieh.- 
keit, die Anamnese nur an den Punkten, wo viele Kranken eine gewisse 
Scheu hindert die Wahrheit zu sagen, d. h. bei dem Fotatorinm und den 
geachlßchtlichen Angelegenheiten. Ea ist Sache dea ärztlichen Tactea, 
jene Scheu in geschickter Weise zu beseitigen. Z. B. wird es oft, wo 
Verdacbtagründe vorliegen, gerathen sein, dem Kranken die Sache anf 
den Kopf zuzusagen, „wie lange haben Sie onanirt?", „wann haben Sie 
sich einen Schanker zugezogen ?" n. s. w. Am BCliwerateu ist das Ein- 
geständniss der Syphilis zu erlangen, oft muss man sich mit indirecten 
Angaben begnügen, besonders sind bei Frauen wiederholte Aborte in 
dieser Hinsicht bedeutungsvoll. 



Bei der Aetiologie mnes man wie bei der Therapie stets des 
Satzes eingedenk sein; post hoc non est propter hoc. Zwei aafeio- 
anderfolgende Veränderungen können Ursache und Wirkung sein, 
ob sie es sind, ist oft nur mit einem grösseren oder geringeren Grade 
von Wahrscheinlichkeit zn sagen. Wenn regelmässig eine Verände- 
rung auf eine andere folgt, welche nach den Axiomen der Erfahrmig 
jener als Ursache dienen kann, so pflegen wir einen eausalen Zu- 
sammenhang anzunehmen. Es ist also wesentlich die statisttscbe 
Methode Führerin bei ätiologischen Untersuchungen. Verhältniss- 
mässig selten sind wir in der Lage, das Ergebniss durch den Ver- 
such zu eontroliren. Wenn dies aber der Fall ist, wenn wir Jedei^ 
zeit willklirlieh die zweite Veränderung hervorrufen können, ind^o 
wir die erste bewirken, dann erst gewinnen wir volle Gewiasheit, 
Da gerade bei den Nervenkrankheiten der Versuch nur ausnabma- 
weise ausfuhrbar ist, sind hier unsere ätiologischen Kenntnisse viel- 
fach besonders unsicher und besehränktn sich oft auf Vermuthangen. 
Die GrundzUge dessen, was wir bisher wissen, sind etwa folgende. 

Wir sehen, dass den Angriffen des Lebens gegenüber die Mensoben 
sieh verschieden verhalten, eine Schädlichkeit, welche dem Einen 
nichts anhat, macht den Anderen krank. Es besteht demnach ein« 
verschiedene Fähigkeit oder Disposition zur Erkrankung, welche an- 
geboren oder erworben sein kann. 

Die angeborene Disposition zu Nervenkrankheiten, die 
neuropatbische Anlage, niuss bei einigen Krankheiten nothwendig 
vorhanden sein: die hereditären Nervenkrankheiten, welche nur bei 
lasteten vorkommen. Zu diesen gehören, soviel wir bis jetzt 
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wissen, die Friedreieh'sehe Krankheit und verwandte Formen, die 
Myotonia congenita, die Dystrophia muscul. progressiva, weiche bald 
alB Pseudo hypertroph ia muscul. , bald als juvenile Mnskelatrophie 
auftritt, die Idiotie und die verschiedenen psychischen degenerativen 
Erkrankungen, als das circtiiäre Irresein, das sogenaonte moralische 
^rreseio u. s. w. Andere Krankheiten kommen in der Regel bei Per- 
sonen mit nenropathischer Anlage vor, während sie ausnahmsweise 
auf erworbener Disposition beruhen. Hierher gehören die meisten 
Formen funetiooeller Nervenkrankheit, Migräne, Epilepsie, Nervositä.t, 
Basedow'sche Krankheit, Hysterie, Hypochondrie, Melancholie, Manie, 
Verrücktheit u. b. w. Bei den bisher genannten Krankheiten kann 
der Nachweis erblicher Belastung auch von diagnostischer Bedeutung 
werden. Wenn z. B. dieselbe bei einem Falle von Migräne oder 
Epilepsie in keiner Weise sieh nachweisen läsat, müssen Zweifel 
auftaueben, ob es sich um idiopathische Migräne a. 8. w, handelt, 
ob nicht eine reflectorische Form (durch Nasenerkrankung, Band- 
wurm, Narben u. s. w. veranlasst! oder eine symptomatische Form 
(auf Alkoholvergiftung, auf Tabes, Herderkrankungen des Gehirns 
u. s. w. beruhend) vorliegt. 

Bei anderen Nervenkrankheiten als den eigentlich hereditären 
Formen and den Neurosen: bei den spinalen Muskelatrophien, der 
Tabes und der progressiven Paralyse, den Herderkrankungen des 
Gehirns and Rückenmarks, den Meningitiden u. s. w., spielt die He- 
redität offenbar keine wesentliche Rolle und ist ihr Nachweis nicht 
von besonderer Bedeutung. Doch scheint auch hier sie nicht ganz 
ohne Einfluss zu sein, insofern sie sozusagen der von aussen kommen- 
den Schädlichkeit den Weg zum Nervensystem, welches bei erblich 
Belasteten ein locus minoris resistentiae ist, zeigt. 

Das krankhaft veranlagte Nervensystem wird nm so leichter er- 
kranken, je stärker es in Anspruch genommen wird. Die Steigerung 
der physiologischen Reize kann sich als körperliehe oder intellec- 
tuelle oder moralische Ueberanstrengung darstellen, deren eine 
immer mehr oder weniger von den anderen begleitet ist, Theils kör- 
perlicher, theila geistiger Art ist die geschlechtliche Ueberanstrengung 
(äbertriebener, unnatürlicher Beischlaf, Onanie). Zur moralischea 
Ueberanstrengung gehören die heftigen oder andauernden Gemliths- 
bewegungen. AU Ueberreizung ist auch der Mangel des Schlafes za 
betrachten. Ob durch Ueberanstrengung andere als functionelle 
Störungen verursacht werden können, ist zweifelhaft. Auf jeden Fall 
sind die beztlglichen Berichte (Entstehung von Myelitis durch Schreck 
H. s. w.) mit grosser Vorsicht aufzunehmen. 
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AetiologiEClie Bemorkungen. 

Die Rolle des Traumas ist eine doppelte. Entweder kai 
direct Verändernogen im Nervensystem veranlassen, die theoret 
der Beurtheilang keine Schwierigkeit machen: Quetschung, Dehnung, 
Dnrehsehneidung, Stich-, Hieb-, Sebuseverletznng, Zertrilmmernng 
n. a. w-, oder es kann bei Disponirten nach Art der Affecte wirken 
and die Symptome der Hysterie oder anderer Neurosen hervorrufe 
(traumatische Neurose). Dieser Punkt ist von besonderer diagno- 
stischer Bedeutung. Nach den verschiedensten Verletzungen, be- 
sonders nach allgemeinen Erschütterungen, wie sie bei Eisenbahn- 
unfäUen vorkommen, können anscheinend die schwersten Symptome 
von Seiten des Nervensystems auftreten, ohne dasa doch die Unter- 
suchung Zeichen organischer Läsion ergäbe. Ist die Verletzung nm- 
Bchriehen, so treten gewöhnlich die neurotischen Symptome ia der 
Nähe derselben auf, nach einer leichten Verletzung einer Kopfbälile 
z. B. kann Hemianästhesie der gleichen Seite sich entwickeln a. s. w. 

Dem Trauma analog wirken Krankheiten nichtnervöaer 
Organe, Die nervösen Theile können lädirt werden durch den 
Druck eines von der Umgebung ausgehenden Tumors, einer Knocben- 
geschwulst, eines Abscesses, eines Aneurysma, sie können durch eine 
Blutung zerstört werden, durch Abschneiden des Blutzufliiases (Em- 
bolie, Thrombose) absterben, Entzündungen benachbarter Theile 
können auf sie übergreifen u. s. w. Es kann aber auch bei Dispo- 
nirten eine beliebige Organkrankheit Ursache functioneller Störungen 
werden (reflectorische Neurose). Am häufigsten seheint dies der Fall 
zxt sein, wenn es sich um krankhafte Reizung bestimmter Schleim- 
häute (Nase, Darm, Genitalien) handelt. 

Zweifellos den ersten Bang nehmen unter den anf das Nerven- 
system wirkenden Krankheitsursachen die Gifte ein. Je nachdem 
es sich um Einftthrung todter chemischer Stoffe handelt oder um die 
von Mikroorganismen, unterscheiden wir Intoxicationeu im en- 
geren Sinne und Infectionen. Dabei bleibt dahingestellt, ob die 
Mikroorganismen durch ein von ihnen hervorgebrachtes Gift schaden 
oder nicht. Unter den eigentlichen Giften steht nach der Hänfigkeit 
in erster Reihe der Alkohol, dann folgen die Gifte des gewerblichen 
Lebens, besonders Blei, Quecksilber, Arsen, seltener scheinen Ver- 
giftungen durch Tabak vorzukommen. Die Übrigen Vergiftungen 
haben, etwa abgesehen von der durch Opium beziehungsweise Mor- 
phium, wegen ihrer Seltenheit mehr casuistisches Interesse. Die 
meisten Gifte seheinen insofern ähnlich zu wirken, als sie zunächst 
Functionsstörungen, bei längerer Einwirkung aber objeetiv nachweis- 
baren Zerfall der nervösen Theile verursachen. Von Alkohol, Blei, 
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Arsen und einigen anderen Giften wissen wir, dass sie Ursache niiil> 
tipler Degeneration peripherischer Nerven sowohl, als degeneratirer 
Veränderungen des Centrainer vensystems sein können. 

Infectiöse Einflüsse können sich in zweierlei Art geltend machen. 

Eine Eeihe von Nervenkrankheiten sind eigentliche Infections- 
krankheiten, so die tnberknlSse und die eitrige Meningitis, die ia 
verBchiedenen Formen auftretende Malaria larvata, die Kakke, die 
Syphilis des Il^erTensystems. Mit Wahrscheinlichkeit rechnen vir 
hierher den Tetanus, die Lyssa, die Poliomyelitis und Poliencepha- 
litis, manche Formen diffuser Myelitis, die sogenannte mnltiple Nea- 
ritis n. a. Sodann aber stellen Nervenkrankheiten sich dar als Nach- 
kraokheiten, welche den Infectiouskrankheiten mit kürzerem oder 
längerem Intervall folgen, so die Lähmungen u. s. w. nach Diphthe- 
rie, die Ataxie nach verschiedenen acnten Krankheiten, die Chorea 
nach Bheumatismus acutns. Ziemlich sicher sind sowohl die Tabes 
als die progressive Paralyse Nachkrankheiten der Syphilis, Wahr- 
scheinlich ist auch die Ursache der maltiplen Sklerose in voraoB- 
gehender Infection zu suchen, und zwar scheinen verschiedene acute 
Krankheiten die Entwicklung der multiplen Sklerose vorzubereiten. 
Dieses ganze Gebiet ist noch in Dunkel gehüllt und eine der wich- 
tigsten Aufgaben, welche dem Neurologen gestellt sind, besteht in 
der Aufklärung der Beziehungen zwischen Vergiftung, beziehungs- 
weise Infection und nervöser Erkrankung. Bei der Anamnese werden 
jederzeit mit besonderer Sorgfalt diese Verhältnisse zu erörtern sein. 

Besonders in früherer Zeit legte man der sogenannten Erkäl- 
tung eine grosse Wichtigkeit bei und sah in ihr die Ursache vieler 
Nervenkrankheiten. Zweifellos siebt man oft nach einer Erkältung 
die ersten Symptome der Krankheit auftreten, z. B. am Tage naoh 
einer solchen die tabischen Sehmerzen beginnen. Noch häufiger ver- 
schlimmert eine Erkältung einen vorhandenen Kraukheitszustand und 
wahrscheinlich besteht schon ein solcher überall, wo Erkältung krank- 
machend wirkt. Es ist nach unseren jetzigen Auffassungen nicht an- 
zunehmen, dass ein vollkommen gesunder Mensch durch Erkältung 
eine ernsthafte Krankheit erwerbe. Bei einer ganzen Reihe der so- 
genannten rheumatischen oder Erkältungskrankheiten sind wir schon 
über ihre anderweite Ursache klar geworden; die rheumatische Ra- 
dialislähmuug entsteht durch Druck, die rheumatischen Augenmuskel- 
lähmungen beruhen fast ausnahmslos auf Syphilis oder anderer In- 
fection, die vielfach für rheumatisch erklärte Poliomyelitis trägt alle 
Charaktere einer Infectionskrankheit an sieh u, a. w, Es ist zu ver- 
muthen, dass auch hei anderen Affeetionen die Annahme des rhen- 
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matischen Ursprungs sich als irrig erweisen werde, dass z. B. die 
rheumatische Faeialislähmung einen infectiösen Ursprung erkennen 
lassen werde. 

Ueber die Ursache mancher Nervenkrankheiten wissen wir noch 
gar nichts, z. B. über die der primären Erkrankungen der ditecten 
motorischen Bahn, der amyotrophischen Lateralsklerose, der Bulbär- 
paralyse und der spinalen progressiven Muskelatrophie. Zwar dürfte 
man auch hier am ehesten eine Giftwirkung vermuthen, doch ist bis 
jetzt kein bestimmter Anhaltspunkt gegeben. 



B. STATUS PRAESENS. 



1. Die Beschwerden des Kranken. 

Um alle Beschwerden des Kranken kennen zu lernen , ist es 
zweckmässig, methodisch nach allen Functionen zu fragen. 

Wie ist das Allgemeinbeänden, die Stimmung, die Lcitstnngs- 
fäbigkeit, das Gedächtnias (periodischer Wechsel)V Ist der Schlaf 
nnrubig oder abnorm tief? Besteht Schwindel, Kopfschmerz, Kopf- 
drnck? Besteht Angst, Präcordialdruck, wann, bei welchen Anlässen 
a. B. w, ? Kommen Ohnmacht-, Krampfanfälle oder sonstige Bowusst- 
seinsstörungen vor? Bestehen Gesichts- oder Gehörsstörungeu (Ohren- 
sausen), Geruchs-, Geschmacksstürnngen. 

Wenn Schmerzen bestehen, welche Theile sind scbmerzbaff, 
welchen Charakter hat der Schmerz (stark, schwach, brennend, boh- 
rend, stechend, ziehend, reissend, schndrend u. s. w.J, besteht er 
immer oder nnr zeitweise (etwa Nachts), tritt er in Anfällen auf, in 
kürzen, langen, regelmässigen, unregelmässigen, wechselt er den Ort 
oder ist er stetig, welche Momente verschlimmern ihn (Bewegungen, 
Berührungen, Temperaturveränderungen, gemUtblJche Erregungen, 
Verdannngsvorgänge n. s. w.)? Bestehen Parästhesien {Kriebeln, 
Prickeln, Kälte-, Hitze-, Schweregefühl u. s. w.), wo, wann u. s, w. ? 
Besteht Empfindungslosigkeit, Taubheitsgefühl, wo n. s. w.? Besteht 
Schwäche oder Lähmung, Steifheit oder Krampf, wo, wann u, s.w.? 

Besteben Appetits- oder Verdauungsstörungen (Appetitlosigkeit, 
vermehrter Appetit, Heisshunger, Geschmack im Munde, Uebelkeit, 
saures, fades Aiifstossen, Sodbrennen, Erbrechen, Magendruck, Be- 
schwerden während der Verdauung, Verstopfung, Durchfall, ver- 
mehrter Stuhlgang)? Besteht Herzklopfen, Schlagen der Adern, 
Kurzathmigkeit? 

Besteben Störungen des Wasserlassens (Pressen, Nachträufeln, 
Harndrang, tropfenweiser, stossweiser Abgang beim Husten, Lachen, 
Springen, nächtliches Bettnässen u. s. w.)? 
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Bestebeo SUhnngeD der gescblechüicbeo Thltigk«t (Termehrte 
PolIatJooeB, nar bei Nacbt oder am Ta^, beim Stnhlgimg, bei Be- 
iHbroDg dne« Weibe§, mit oder ohne Steifigkeit, mit oder ohne 
WoÜDBt, mit naclifolgender Mattigkeit, Kopf-, RSckenschnierzeD; 
itarker, schwacher, fehlender GeschlecbtAtrieb, abnonoae Bichtang 
detselbeD, gegen Männer, Kinder, Ekel vor Weibern; maogelbafte 
Potenz, Fehlen der Erection, vorzeitige ErscblafTnng, vorzeitige Eja- 
cnlation, Mangel der WoUnst, nachfolgende Beschwerden, Fäbigk«t 
der Wiederholung)? Ist die Menstrnation aoregelmäasig, schmerz- 
haft, zü reichlich u. s. w.? 

Selbstveretändlich »ind hier, wie bei der Anamnese, nur die 
Haufitfragen angodentet, je nach der Art des Leidens wird das Aus- 
fragen mehr oder weniger vollständig sein mügeen, bald nach dieser, 
bald nach jener Richtung hin sich zq vertiefen haben. 

2. llntersochußg des seelischen Znstandes. 

Unter der Bezeichnung Seele und verwandten Ausdrücken fassen 
wir die nur der Selbstbeobachtung zugänglichen Veränderungen zn- 
üammou. Wir scblieBsen auf dieselben und ihre Beschaffenheit bei 
Anderen nach der Kürperform, besonders der Beschaffenheit des 
Kopfes, und dem Gesichtsausdruck, aus Handlungen und deren Fol- 
gen, uuH Inhalt und Form der Ausdrucksbewegungen im engeren 
Hinni) (Mimik, Sprechen, Schreiben). Aus verschiedenen Gründen 
linden dio Empfindungen eine gesonderte Besprechung, unter seeliscbea 
Thätigkeiton im eigentlichen Sinne verstehen wir Erkennen nnd 
Wollen (oder Vorstellen, Fühlen, Denken). 

Die Uutürnuehung dos Kopfes und die sogenannten Degenera-, 
tioniiKoicheu wurden weiter unten besprochen. 

Der es ich t sausdruck kann bei abnormen seeliscbeD Ztt- 
üttludun unvcrUndert sein, oft aber untersttttzt die Beobachtung des- 
Bolbou, sowie der Kürperhaltung die Untersuchung und bei 
gröberen Ötürungeu genügt dem Geübten oft ein Blick auf den 
Krauken, um die Diagnose zu machen. Der Ausdruck des Gesichtes 
hllngt nb von der Spannung der Gesiehtsmuskeln, der Beschaffenhmt 
der Oosichtshaut, der Feuchtigkeit des Auges u. s. w. ünwillkürlidi 
pflegen wir aus den Veränderungen dieser Factoren auf solche psyohi- 
»eher Zustllndo zu sehliesseu. Es ist nicht müglicb, hier ausfilbrliobe 
physioguomischo Darlegungen zu geben, nur an einige Funkte sei 
(-•riuucrt. Besonders charakteristisch ist das Verhalten des Äoges. 
Kngo der Udsjmlle, Zurllcksinkcu des Bulbus deuten auf Depressions- 
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zastände, Vortreten des Bulbus, Erweiterung der Lidspalte und der 
Pupille auf Erregungszustände. Bleibt zwischen der Cornea und dem 
oberen Lide ein Streifen der Sklera sichtbar, so schliessen wir auf 
eine intensiye Erregung. Der feuchte Glanz, das „Schwimmen" des 
Auges lässt oft ohne Weiteres die sexuelle Erregung erkennen. Die 
Unstätigkeit des Blickes deutet auf seelische Unruhe, Personen mit 
reizbarer Schwäche des Nervensystems z. B. pflegen dem Arzte nicht 
ruhig ins Äuge sehen zu können. Starrheit des Blickes finden wir 
bei denjenigen, deren Seele ganz von einem Gegenstande in Anspruch 
genommen ist, bei den Geängatigten, Verzweifelnden u. s. w. 

Mit dem traurigen Gesichtsausdrucke stimmt zusammen die ge- 
druckte, zusammengesunkene Haltung des Melancholischen, mit der 
mimischen Erregtheit die Unruhe der Glieder bei dem aufgeregten 
Kranken. Der sich Ueberhehende drückt seinen Wahn mit Grandezza 
in Miene und Haltung aus. Der Hallucinirende sieht aufmerksam 
nach einer Richtung, seine ganze Haltung ist die eines Horchenden 
n. s. w. 

Mit der Haltung im engsten Zusammenhange steht die Bewe- 
gungsweise. Besonders der Gang ist zu beachten, bald ist er 
schleppend, bald stürmisch und stampfend, bald trippelnd, bald töl- 
pisch tappend, bald rasch und unsicher, bald gespreizt wie Pfauentritt, 

Ferner deuten zuweilen Umgebung und Kleidung auf ge- 
wisse seelische Veränderungen, Unordnung oder Pedanterie, Neigung 
zu Tand und Flitterwerk, Neigung zur Kleidung des anderen Ge- 
schlechts sind nicht selten charakteristisch. Es kann daher von 
Werth sein, den Kranken in seinen gewohnten Lebensverhältnissen 
zu beobachten. 

Die wichtigsten Aufschlüsse gewährt natürlich das Gespräch 
mit dem Kranken. In der natdrlichsten Weise bietet die Anamnese 
Gelegenheit zur Beurtheilung des psychischen Zustandes. Auch bei 
solchen, die körperlich nicht krank sind, gebt die Exploration zweck- 
mässig von dem körperlichen Befinden aus. In anderen Fällen können 
der Beruf, die früheren Erlebnisse des Kranken, die Angelegenheiten 
des Tages u. s. w. zum Ausgangspunkte dienen. Der Ki'anke soll 
nicht merken, dass er psychisch esplorirt wird. Der Arzt darf daher 
nicht wie ein Inquisitor auftreten, er muss vor Allem das Zutrauen 
des Kranken zu gewinnen suchen, muss daher Interesse am Gegen- 
stande des Gespräches zeigen, muss den Erlebnissen des Kranken 
freundliche Theilnahmo entgegenbringen, ohne doch zuviel Wiss- 
begier zu verrathen. Sodanu gilt es, das Gespräch so zu führen, 
daas möglichst viele Tasten auf der seelischen Clavtatur angeschlagen 
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werden. Die familiären, gesellscbaftlichen , politiscbea, religiOsea 
Beziebnogen <Iea Kraakeii müssen berührt werden, d&bei werden die 
Sümmuig des Kranken nnd der Grad seiner Reizbarkeit, seine in- 
tellectnelle nnd moralische Urtheilsfäbigkeit wenigstens in groben 
Zflgen kenntlich werden. Die Erörterung vergangener Dinge, welche 
aocb dem Arzte bekannt sind, lässt den Zustand des Gedächtnisses 
erkennen. Ans der AaH'assung des Zukünftigen werden sich die 
Pläne and Beetrebnngen des Kranken weiterhin ergeben. Während 
der Arzt, indem er alle Beziehungen des Kranken ins Gespräch zieht, 
ein Bild von dessen Persönlichkeit gewinnt, gelingt es meist auch 
den wunden Punkt, den Wahn, sofern ein solcher vorhandeo, zn 
entdecken. Sobald der Gegenstand des Wahnes berührt wird, geiXth 
io der Regel der Kranke, welcher denselben bisher Terheimlicht hs^ 
in Erregung und ist nicht mehr im Stande seine Ideen znrückznhalten. 

Ueber den Grad einer etwaigen psychischen Schwäche kann man 
sich durch vielfältige einfache Frühen Äufschluss zu verschaflFen 
suchen. Das Aufgeben leichterer BegrifTscombinationen nach Art der 
Kinderräthsel, verschiedener Arten von Rechnungen ist in Gebrauch. 
Die Fähigkeit mündliche, schriftliche, mimische, bildliche Darsteilan- 
gen zu verstehen, wird durch Aufforderang zu bestimmten Aeusse- 
rungen mittelst der Rede oder Geberde, durch Vorlegen von Bach- 
staben, einzelnen Wörtern, Sätzen, welche gelesen werden müssen, 
dnrch Vorlegen von Bildern, welche erklärt werden müssen, geprüft. 

Ausser dem Inhalte des Gespräches ist die Sprechweise zu 
beachten, ob laut oder leise, stockend oder fliessend, unbeholfen oder 
gewandt, mit oder ohne Betonung gesprochen wird, ob Stottern, 
Laileo, Silbenstolpern, echoartige Wiederholungen vorkommen u. s. w. 

Auch empüehlt es sich den Kranken laut vorlesen zu lassen, 
da sieh dabei zuweilen Störungen verrathen, die im Gespräche nicht 
bemerkt werden. 

Von Werth ist die Prüfung der von dem Kranken gelieferten 
Schriftstücke. Zu beachten ist der Inhalt, der Stil und die Hand- 
schrift. Die Krauken lassen sich zuweilen beim Sebreibea, wo sie 
sich unbeachtet glauben, mehr gehen als im Gespräch. Solche, die 
allen Fragen mit Stillschweigen antworten, ergehen sich schriftlich 
oft in ihren Wahnvorstellungen, Manche, die ganz verständig reden, 
schreiben lauter dummes Zeug. Der Stil gibt ein Bild sowohl des 
Bildungsgrades als der Stimmung. „Da das Schreiben überhaupt 
grössere Klarheit der Gedanken erfordert als das Sprechen, so ist 
die Schrift ein besonders feines Reagens für psychische Schwäche- 
zustände" (GUntz). Der Deprimirte schreibt in knrzen, unschönen 
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Sätzen, seiner Dietion fehlt die Geläufigkeit und der Scliwnng. Der 
Erregte aebreibt einen überladenen Stil, er kann die Fülle der Ge- 
danken nicht bewältigen und mit der Feder dem Lanfe der Vor- 
stellungen nicht folgen, seine Perioden verlaufen sieh, Worte und ■ 
Sätze werden ausgelassen. Die Handschrift kann steif oder fiüchtig, 
zitternd oder atactisch sein, ZQweilen ist sie verschnörkelt, mit selt- 
samen Verzierungen versehen, (Weiteres über Sprache und Schrift 
siehe im nächsten Abschnitt.) 



Die Unterauchnng der seelischen Thätigkeiten hat zunäebst fest- 
zustellen, ob überhaupt krankhafte Störungen derselben bestehen. 
Die Enlscheidiing kann in zwei Fällen schwierig sein, nämlich da, 
wo die Störungen so gering sind, dasa sie möglicher Weise noch in 
die Breite des Normalen fallen, und da, wo möglicher Weise psychische 
Störungen von einem Gesunden vorgetäuscht werden. 

Die Grenze zwischen krankhafter Seelenthätigkeit einerseits und 
Dummheit, Sonderbarkeit, Bosheit andererseits existirt in Wirklich- 
keit nicht. Es ist daher willkürlich nod nur Sache des Ueberein- 
kommena, wenn sie da und dort gezogen wird. Gewöhnlich spricht 
man dann von Krankheit, wenn die seelischen Abnormitäten die 
Stellung ihres Besitzers in der Gesellschaft schwierig oder nnmöglich 
machen, Leichter wird die Entscheidung, wenn es sich nicht um an- 
geborene abnorme Zustände, sondern um Veränderungen der Person 
handelt. Gegebenen Falles wird man folgende Momente für die 
krankhafte Natur der Störung in Anschlag bringen: neuropathische 
Belastung, Nachweis früherer psychischer Gesundheit, Nachweis 
pathologischer Ursachen der Störung (körperliche Krankheit, Ver- 
letzung u. B. w.), Aehnlichkeit der vorhandenen Störung mit einem 
allgemein anerkannten Bilde psychischer Krankheit, Nachweis ander- 
weiter Krankheitserscheinungen (Degenerationazeichen, Störungen der 
Empändliehkeit, Beweglichkeit u. s. w.). Immer dürfte es rathsam 
sein, recht vorsichtig zu urtheilen. Nur eine sorgfältige Anamnese 
und genügend lange eingehende Beobachtung vermögen den Beob- 
achter, auch den geübten Beobachter, vor Irrthümern zu schützen. 
Dies gilt auch für den Fall, wenn sich die Frage erhebt, ob eine 
psychische Störnng echt oder simulirt sei. Die Entscheidung wird 
meist davon abhängen, ob die Erscheinungen dauernd dieselben wie 
bei wirklicher Krankheit sind, ob das Bild dem irgend einer be- 
kannten Krankheitsfortu vollständig gleicht. Die Schwierigkeit, 
dauernd die Maske einer psychischen Krankheit zu tragen, ein 
Krankheitsbild in allen ZUgen nachzuahmen «nd trotz aller Prüfungen 
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nicht ans der Rolle zn fallen, ist enorm gross. Es pflegt daher, warn 
die Beobacbtungezeit nicht zu kurz ist, die Entlarvung des Simulait- 
ten faßt immer zu gelingen. Doch ist mit dem Nachweise der Si- 
mnlation der der psychischen Gesundheit nicht gegeben. Vielmehr 
zeigt die Erfahrung, dass Simulation häufiger von psychisch Gestörten 
als Yon Gesunden gellbt wird. Die meisten Irrenärzte nehmen an, 
dass reine Simulation sehr selten sei, Ist daher der Untersucher 
seiner Sache nicht vollständig sicher, so möge er sieb, wenn er keine 
psychische Störung findet, damit begnUgen, dies zu bekundeo, nicht 
aber versichern, der Untersuchte sei psychisch gcsnnd. 

Auf die Unterscheidung der psychischen Störungen des Oenaueren 
einzugehen, ist an dieser Stelle nicht gerathen. Der Ratbsuchende 
sei hiermit auf die Lehrblieher der Psychiatrie (besonders Griesin- 
ger, Pathol. u. Ther. d. psych. Krankheiten. 4. Aufl. 1^76; Schule, 
Handb, d. Geisteskrankheiten. 2. Aufl. 1880'); Emminghaus, Allge- 
meine Psychopathologie. 1878; Krafft-Ebing, Lehrb. d. Psychia- 
trie. 2. Aufl. 1883; Kraepelin, Compendium d. Psychiatrie. 1883J 
verwiesen. 

Zunächst soll hier eine kurze Uehersicht über die am hänfig- 
Bten bezüglich psychischer Störung gebrauchten Termini gegeben 
werden. 

Von Aufhebung des Bewusstseins muss man dann sprechen, 
wenn zu vermuthen ist, dass Überhaupt keine psychischen Processe 
vor sich gehen. Da das Fehlen der psychischen Vorgänge jedoch 
nicht zn beweisen ist, nimmt man auch da Bewusstlosigkeit an, 
wo keine Beziehungen des Bewusstseins zur Aussenwelt nachweisbar 
sind. Die Zwischenstufen zwischen Bewusstlosigkeit und Klarheit 
des Bewusstseins, d. h. ungestörter Wahrnehmungsfähigkeit, bezeich- 
net man als Trübungen des Bewusstseins (Dämmerzustände). 
Bewusstlosigkeit und BewusstfieinstrUbungen nennt man wohl auch 
Störungen des Sensoriums. Das Paradigma dieser Störungen ist der 
Schlaf. Einen Schlaf, aus welchem man den Kranken auf keine Weise 
erwecken kann, nennt man Koma (Karus, Lethargus). Gelingt 
68 nur durch starke Reize, den Kranken vorübergehend zu erwecken, 
so spricht man von Sopor, dessen leichtere Form die Somno- 
lenz, die krankhafte Schläfrigkeit, ist. 

Jactation nennt man das Siebhin- und Herwerfen, die Unrahe 
der Glieder eines soporösen Kranken. Sie deutet auf Angst. 



I) Eracheint soeben in 3. TfilUg umgeEU-b. Auflage u. d. Titel; EUnisekfl 
Psychiatrie. (Leipzig, Vogel.) 
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Einen alärkeren Grad von Trübung des Bewnsstseina im wachen 
Zustande, von Benommenheit, nennt man Stupor. Inabesondere spricht 
man dann von Stupor, wenn die Beziehungen zur Aussenwelt dadurch 
gehemmt sind, dass krankhafte VorBtellnngen und Stimmungen das 
Innere ganz erfilUen. Sind die die Wahrnehmung und Bewegung 
hemmenden Erregungen melancholischer Art, so entsteht die Me- 
lanch olia cum stupore s. attonita, sind aber die Wahngebilde 
erfreulicher Art, so entstellt die Ekstase. Geben bei Kranken trotz 
tiefer Bewusstseinsstörung Reden und Handlungen von Wahnvor- 
stellungen Kunde, so haben wir es mit Delirien zu thun, welche 
im gesunden Leben ihr Analogen durch dio Reden und Handinngen 
Träumender finden. Dementsprechend nehmen eine Mittelsteltang 
zwischen normalen und krankhaften Zuständen ein das Schlaf- 
wandeln oderSomnambnlismua und die Hypnose, bei denen 
es sich nm durch bestimmte Reize hervorgerufene Bewusstseins- 
trübungen mit Delirien handelt, die Wahrnehmungsfähigkeit tbeils 
aufgehoben, theils irregeführt ist, Neben dem Schlafwandeln ist die 
Schlaftrunkenheit zu erwähnen, d. h. der Dämmerzustand, wel- 
cher zwischen tiefem Schlafe und Erwachen sieh einschieben kann. 
Von mussitirenden Delirien spricht mau, wenn soporöse Kranke vor 
aich bin murmeln. Je nach der Ursache nennt man Dämmerzustände, 
Stupor, Delirien epileptisch, hysterisch, alkoholisch u. s. w. 

Unter Sehwindel versteht man zweierlei, nämlich einmal eine 
vorübergehende Bewusstaeinstrlibung {„Schwarzwerden vor den 
Augen", Ohnmachtsanwandlung, ötourdiesement), und zum andern 
eine Sinnestäuschung, als ob entweder der ruhende Körper sich be- 
wegte, oder die ruhende Umgebung sieb um den Patienten bewegte. 
Handelt es sich um drehende Bewegungen, so spricht man von Dreh- 
schwindel. 

Gefälschte Wahrnehmungen nennt man Sinnestäuschungen. 
Handelt es sich um Wahrnehmungen wirklicher Dinge, welche ver- 
unstaltet zum Bewusstseiu kommen, so spricht man von Illusionen, 
handelt es sich um Wahrnehmungen, denen kein Ohject entspricht, 
welche durch nicht adäquate Reize der der Wahrnehmung dienenden 
Theile des Nervensystems hervorgerufen werden, von Hallncina- 
tionen. Gesichtshallucinationen heissen auch Visionen. 

Verminderte psychische LeistungstUhigkeit wird in geringerem 
Grade als Schwachsinn, in höherem als Blödsinn bezeichnet. 
Lücken in der Erinnerung, welche meist auf vergangene Bewuaat- 
seinsstörungen zu bezieben sind, nennt man amnestische Defecte 
oder Amnesie. Vorstellungen, die sich gegen den Willen des Vor- 
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Btellenden in das Bewnsstsein drUngeo und von demselbeD peinlich 
als BiDdriDgliQge empfiinden werden, gind ZwanggrorBtellungen. 
IiTthUmer der Kranken, welche trotz Widerlegung festgehalten wer- 
den, Bind Wahnideen. Bei ihnen bandelt es sich thcils nm Er- 
klärnngs versuche oder Allegorien krankhafter Zustände, theils um 
Sinnegtänscbuugen und daran geknüpfte Urtbeile, tbeils um Phanta- 
sievorstellungen und, wie man glaubt, nm Vorstellungen, welcbe durch 
nicht adäquate Reizung der beim Vorstellen thätigea Hirntbeüe ent- 
stehen (Primordialdelirien). Eine dauernd festgehaltene Wahn- 
idee wird fix genannt. 

Krankhafte Zn- und Abneigungen gegen bestimmte Dinge oder 
Personen bezeichnet man als Idiosynkrasien. Zn den krankhaften 
Trieben zählen die abnormen Nahrungsbedürfnisse (Bulimie), Gte- 
schlechtsbedürfnisse (Satyr iasia, Nymphomanie, conträre, 
d. b. auf das eigene Geschlecht gerichtete, Sexnalempfindung 
unddergl.), die früher als Monomanien bezeichneten Triebe (Klepto- 
manie, Pyromanie, Dipsomanie u. s. w.). Ferner sind hier zu nenoen 
die impulsiven oder Zwangshandlungen, welche unmotiriit 
und oft gegen den Willen des Kranken eintreten. 



Findet man Aufhebung oder Trübung des Bewusstseins, 8o wird 
zunächst zu entscheiden sein, ob es sich um eine primäre Erkrankung 
des Gehirns oder um eine secundäre, eine Folge von allgemeiner 
Krankheit bandelt. 

Bewusstseinsstörungen , welche bei erschöpfenden Krankheiten, 
bei Hunger, Erfrierung u. s. w. das Erlöschen des Lebens, den Tod 
einleiten, werden zu Verwechselungen kaum Anlass bieten. 

Eber können diejenigen, welche in Folge von Intoxicationen 
auftreten, eine örtliche Gehirnkrankheit vortäuschen. Es konamen 
hier zunächst in Betracht die fieberhaften Krankheiten, bei welchen, 
sei es in Folge der Temperatursteigerung, sei es durch directe Gift- 
wirkung, Benommenheit, Sopor, Delirien, bekanntlich oft genug Bioh 
zeigen. Eine genaue körperliche Untersuchung, besonders die Be- 
obachtung der Körpertemperatur, wird meist zur Diagnose fahren. 
Am häufigsten werden das Initialstadium des Typhus uod die 
eroupöse Pneumonie mit Meningitis oder mit Geisteskrankheit 
verwechselt. Ferner sind zu nennen das urämische Koma (Oedeme, 
Cyanose, gespannter Puls, hypertrophisches Herz, eiweieshaltiger Urin 
mit Cylindern), das diabetische Koma (Obstgeruch aus dem Munde, 
zuckerhaltiger Urin), das carcinomatöse Koma (Naehweia dea 
Carcinoms). Bei Vergiftungen im engereu Sinne muss theils 
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die Aoamnese auf den rechten Weg führen, thcils dienen einzelne 
Symptome als Wegweiser, a. B. der Geruch des Athems bei Alkohol- 
vergiftung, die intensive Myoais bei Morphiumvergiftung n. s. w. Das 
Delirium tremens potatorum ist meist durch daa Zittern, den 
Wechsel zwischen heiterer Stimmung und Angst, die Ruhelosigkeit 
bei starker Benommenheit, die eigenthUmlichen Sinuestäuschnngen 
(zahlreiche kleine Thiere a. s. w.) hinreichend charakterisirt. Doch 
kommen auch bei Meningitis und bei fieberbaften AUgemeinkrank- 
heiten recht ähnliehe Zustände vor, die sorgsame körperliche Unter- 
suchung nnd die Beobachtung der Temperatur sind daher nicht zu 
vernach lausigen. 

Sind die genannten Fälle auszuechliessen, so kann entweder eine 
Fuuctionsatörung der Hirnrinde in Folge einer allgemeinen Neurose 
oder eine organische Gehirnaffection vorliegen. 

Für epileptische Bewusatseineatörung sind die voraua- 
gegaugenen epileptischen Krämpfe, der Zungenbias, der unfreiwillige 
Abgang von Urin charakteristisch , sobald es sich um sogenannte 
postepileptische Erscheinungen handelt. Treten die epileptischen 
Delirien oder das Koma selbständig, an Stelle von Krampfanfällen 
auf und fehlen die genannten Zeichen, so iat man auf längere Be- 
obachtung und die Anamnese angewiesen. 

Die hysterischen Bewusstseinsstörungen sind den epi- 
leptischen vielfach ähnlich, das Vorhandensein hysterischer Krämpfe 
und anderer hysterischer Symptome {Hemianästhesie, Ovarie n, a. w.) 
wird meist über die Natur der Störung aufklären. 

Bei Gebimkrankheiten im engeren Sinne sind Bewusstseins- 
störungen theils in der Form des apoplektischen Anfalles, theils als 
allmählich entstanden und subaeut oder chronisch verlaufend zu be- 
obachte n. 

Der apoplektiscfae Anfall tritt ein, wenn durch plötzliche 
Lägion die Gehirnfunctionen gehemmt werden. Er begleitet daher 
am häufigsten die Uirnblutung nnd den Gefässverscblnsa (Embolie 
und Thrombose) im Gehirn. Bei dem eigentlichen Schlaganfall stürzt 
der Kranke, gewöhnlich nachdem kürzere oder längere Zeit Sehwin- 
del, Kopfdruck, Augeoflimmern u. s. w. bestanden hatten, „wie vom 
Schlage getroffen" zu Boden. Die Bewusstlosigkeit kann verschieden 
lange dauern, von wenigen Minuten bis zu mehreren Tagen. Sie kann 
direct in den Tod überführen oder nach einem Stadium der Benom- 
menheit dem wiederkehrenden Bewuastsein weichen. Meist ist von 
vornherein die Lähmung einer Körperhälfte erkennbar. Die Form 
und die Schwere dea Anfalles hängen von der Geschwindigkeit, mit 
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der die Läsion sich entwickelt, UDd von der Gröaae derselben ab. 
Kleine Blutungen z. B. brauchen nur vorübergehenden Sehwindel, 
eine leichte Ohnmacht zu rerursachen, erfolgt die Blutung aber unter 
starkem Druck, ist in Folge dessen die traumatische Wirkung anf 
das Gehirn gross, so wird doch ein heftiger Schlaganfall entstehen, 
Tritt die Blutung unter geringem Drucke ein, sickert sozusagen das 
Blut ans, so kann der Insult ganz fehlen, die eventuelle Hemiplegie 
ohne ihn eintreten, oder, wenn es sich um eine grosse Blutnng' han- 
delt, kann das Bewusstsein sich langsam trüben, die Benommenheit 
erst allmählich zu Sopor und dann zu Koma werden. Im letzteren 
Falle spricht man auch von einem langsamen Insult. 

Auf den Ort der Läsion kann man nur selten aus der Art des 
Insultes Bchliessen. Rasch eintretende Störungen der Athninng 
der Herztbätigkeit werden filr Betheiligung der Oblongafa sprechen. 
Das Gleiche gilt vom Auftreten von Eiweiss oder Zucker im Urin. 
Starre der Glieder im Anfall wird gewöhnlieh auf Durchbrueh der 
Blutnng (beziehungsweise des Eiters bei Hirnabscessen) in die Seiten- 
Ventrikel bezogen. Epileptiforme Krämpfe entsprechen einer Reizni^ 
der Hirnrinde, Besteht Hemiplegie, so ist nattlrlich die Läsion ii 
der gegenüberliegenden Hirnhälfte zu suchen. Ein ziemlich häufiges 
Symptom im Anfall ist die Deviation eonjugu^e, die Ablenkung des 
Kopfes und der Augen nach einer Seite. Die Läsion betindet sich 
in der Hirnhälfte, nach welcher der Kranke blickt (!e malade rfr 
garde sa l^sion), nur bei halbseitigen Krämpfen ist der Blick von 
der kranken Hemisphäre abgewandt (le malade regarde ses membret 
convulsÄes, Prßvoat). 

Die Art der Läsion ist nicht immer zu diagnosticiren, insbeson- 
dere ist die Unterscheidung zwischen Hämorrhagie und Gefä8aTe> 
Bchluss oft unmöglich. Man giebt gewöhnlich folgendes an. Ein 
schwerer langdauernder Insult mit Köthung, eventuell Gedunsenseio 
des Gesichtes, mit klopfenden Carotiden, gespanntem, vollem, etwU 
verlangsamtem Pulse spricht fUr Blutung. Blässe des Gesichte, 
Schwäche des Pulses, sehwache Athmung sprechen flir Gefäserei- 
Bchluss (oder langsam wachsende Blutung). Epileptiforme Anfälle 
sind bei Embolie häufiger als bei Blutung. Femer sind für Embolie 
zu verwerthen das Vorhandensein von Herzfehlern, jugendliches Alter, 
Nachweis von anderen Embolien (z. B, der Retina}; fUr TbromboM 
Syphilis, verbreitete Atheromatose, höheres Alter; für Blutung Hen- 
hypertrophie, Plethora, Atheromatose. Alle Zeichen sind mehr oder 
weniger unsicher. Die meisten Apoplexien bei jüngeren Leuten ent- 
stehen durch syphilitische GefUsserkrankung, 



Untersuchung dea seelischen Zustandes. 19 

Auch Tumoren des Gehirns können apoplektische Anfälle 
verursachen. Man wird einen Tumor annehmen, wenn sich deutliche 
Stanungapapille findet und anderweite Symptome von Hirndruck, 
heftiger Kopfsclimerz, Pulsverlangsamuog, vorausgegangen waren. 

Auch Hirnabscesse, die bis dahin latent geblieben waren, 
ktlnnen, wenn sie in einen Ventrikel durchbrechen, einen Insult 
bewirken. 

Endlieh kommen bei Kindern unter Fieber eintretende Insulte, 
gewöhnlich mit Krämpfen and nachbleibender Hemiplegie, welche 
wahrscheinlich auf eine entzUndlicbe Erkrankung bestimmter Him- 
rindenterritorien zu beziehen sind (Poliencephali tia acuta), vor. 

Abgesehen von den eigentlichen Herdläsionen des Gehirna epieleu 
apoplektiacbe Anfälle eine Rolle bei der multiplen Skle- 
rose und der progressiven Paralyse. Oft rasch vorübergebend 
und ohne Folgen, oft für einige Zeit halbseitige Lähmung, eventuell 
Aphasie hinterlassend, zeigen sie sieh im Verlaufe beider Krank- 
heiten. Besonders bei der progressiven Paralyse sind die Schlag- 
anfälle nebat den etwas selteneren epüeptoiden Anfällen von Bedeu- 
tung, die „paralytischen Anfälle" kennzeichnen nicht selten die 
Stationen des Krankheitsverlaufes, denn nach jedem Anfalle pflegt 
der Kranke auf eine tiefere Stufe dea intellectuellen Verfalles zu 
sinken. Auch bei Tabes sind Anfälle von der Art der paralytischen 
beobachtet worden. Es ist noch zweifelhaft, ob sie von dem tabl- 
schen Frocesse selbst abhängen. 

Ob die Anfälle, welche während der senilen Gehirnatro- 
phie vorkommen, den paralytischen gleichzustellen sind, steht dahin. 
In vielen Fällen entsprechen sie wohl wirklichen kleineren Blutun- 
gen oder Thrombosen. 

Eine mehr allmählich eintretende Trübung des Be- 
wnsstseins findet man bei der Meningitis, im Verlaufe einiger 
Tage werden die Kranken benommen, Delirien treten auf, Sopor, 
gewöhnlich mit Jactation, später Koma schliessen sich an. Die Be- 
wusstseinsstörungen bei der Meningitis haben an sich nichts Charak- 
teristisches. Da sie ein schweres fieberhaftes Allgemeinleiden be- 
gleiten, kann von Gebirnkrankheiten neben der Meningitis nur der 
Hirnabscess, an welchen jene sich nicht selten anschliesat, sobald er 
die Rinde erreicht, in Frage kommen. Der langsamere Verlauf beim 
Abscess, die Constanz der Herdsymptome, die auf eine umschriebene 
Krankheit hindeuten, werden in der Regel beide Affectionen unter- 
scheiden lassen. Zwischen Meningitis und acutem Abscesa kann die 
Unterscheidung zuweilen nicht gemacht werden. IIä,ufiger kommen 
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Fälle TOr, wo die Diagnose zwischen Meningitis und Typhus oder Sept- 
hämie, beziehungsweise Pyämie, oder cronpöser Pneumonie scLwaakt. 
Fehlt die Stauungapapille, fehlen deutliche Uirnnerven-, besonde» 
Angenmuskellähmungen , so kann diese Differentialdiagnose za den 
schwierigsten Aufgaben des Klinikers gehlSren. Berllcksichtigong 
der ätiologischen Momente, der Temperaturcurve , der positiven 
Typhussymptome (stärkere Milzschwellung, Roseola, Typhusstlilile 
u. s. w.) ist das Wichtigste. Näher auf diese Dinge einzugehen, iil 
hier nicht der Ort. 

Chronische BewusstseinaBtörungen, allmählich ztmeli- 
meude Benommenheit mit oder ohne Delirien, kommen am ehmtoD 
bei Hirntumoren, beziehungsweise Abscessen vor. Die Sym- 
ptome eines raumbeschränkenden Processes im Seüädei (Stauiuigs- 
Papille, heftiger Kopfschmerz, Puls verlangsamung) und die wenigstem 
in der Regel vorhandenen Herdsymptome leiten zur Diagnose. Die 
psychischen Erscheinungen können natürlich beim Tumor nnd beim 
Abscess dieselben sein, nur das fieberhafte Leiden im letzteren Falle 
giebt ein ziemlich sicberes Unterscheidungsmerkmal. Der sehr sel- 
tene chronische idiopathische Hydrocephalus der Erwachsenen 
wird sich kaum von den genannten Leiden unterscheiden lassen. 

Schwindel ist im Allgemeinen ein vieldeutiges Symptom. Der 
Schwindel im engeren Sinne, d.h. subjective Gleichgewichts- 
Btbrung, kommt vor belAugenmuskellähmungen, er ver- 
Bchwindet dann bei Verschluss eines Auges und macht keine di»- 
gnoBtischen Schwierigkeiten. Er kommt in sehr intensiver Weise 
vorbei Ohrenkrankheiten, ist hier meist mit subjectiven Gehörs- 
empfindungen, zuweilen mit Erbrechen verbunden. Treten Schwindel 
nnd Ohrensausen in Anfällen auf, so spricht man von dem Meriiöre'- 
Bcheu Symptomencomplex. Er kommt ferner vor bei Erkran- 
kungen des Kleinhirns und dessen Umgebung, ist dann oft mit cere- 
bellarer Ataxie (s. diese), zuweilen mit Erbrechen, auch mit heftigeo 
Kopfschmerzen verbunden, hört in der Regel auf, sobald der Krankt 
liegt. Als relativ selbständiges Symptom zeigt sich Drehschwindel 
im Verlaufe der multiplen Sklerose (oft sehr frühzeitig), der 
Tabes (hier ziemlich selten), der allgemeinen Anämie (Ohiorose, 
perniciöse Anämie) u. s. w. Er kommt endlich vor bei nervöeen 
Personen ohne organische Läsion, scbliesst sich hier oft an Störongeo 
des Magens (Vertigo a stomacho laeso), seltener des Darms ib. 
Bei der EisenbabnneuroBe (railway spine) spielt er zaweilap 
eine grössere Holle. 

Viel häufiger als der eigentliche Schwindel sind die Ofen- 
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machtaanwandlangen (^tourdisseraent, Schwarzwerden vor den 
Augen), welche von den Kranken mit dem Schwindel zusammen- 
geworfen werden. Oft ist nicht zu entscheiden, ob ea sich nur um 
eine kurze Betäubung oder um subjective Gleichgewichtsstörung ge- 
handelt hat, Bei den vorhin aufgeführten Zaetänden, der Tabes, der 
Anämie, den fnnctionellen Neurosen kommt beides vor, entschieden 
häufiger aber als der Drehschwindel das ^tourdissement, welches bei 
der Mehrzahl der centralen Nervenkrankheiten sich zeigen kann. 
Treten Ohnmachtsan Wandlungen bei bis dahin gesunden Personen 
auf, so wird man bei älteren Personen an die Möglichkeit eines 
apoplektischen Insultes oder bei jüngeren an Epilepsie 
denken. Jenem gehen nicht selten leichtere Attaquen voraus, die 
sich als ,, Schwindelanfälle" darstellen. Bei Epileptischen ktSnnen 
sowohl zwischen den Krampfan fällen als ohne diese kurze Bewusat- 
seinspausen auftreten, bald als Schwindelanfall, bald als plötzliches 
Einschlafen, bald als Dämmerzuslände, während welcher der Kranke 
wie ein Automat im Sprechen und Handeln fortfährt und welche 
eine Lücke in der Erinnerung hinterlassen. Man bezeichnet diese 
vielfach variirenden Formen als petit mal oder auch als epilepti- 
schen Schwindel. 

Den abnormen psychischen Zuständen bei intactem Bewuestsein, 
der Geisteskrankheit gegentlber ist die Hauptaufgabe der Diagnose 
die, zu entscheiden, ob die progressive Paralyse besteht oder nicht. 

Die Diagnose der progressiven Paralyse hat hanptsäch- 
licb folgende Punkte wahrzunehmen. Die progressive Paralyse ist 
eine Krankheit, welche fast stets im Älter zwischen 25 und 45 Jahren 
beginnt. Sie ist eine fortschreitende Degeneration nervöser Beatand- 
theile der Hirnrinde, welche sich klinisch als allmähliche Vernich- 
tung des seelischen Lebens darstellt. Ihr Hauptsymptom ist die 
psychische Schwäche. Diejenigen geistigen Fähigkeiten, welche am 
spätesten entwickelt sind, werden zuerst aufgehoben. Der erworbene 
Charakter, das Handeln nach Maximen geht verloren. Der Kranke 
wirft die Zügel der Bildung ab, denkt und handelt kindisch, dem 
sinnlichen Antrieb nachgebend. Das Interesse für Staat und Kirche, 
Gemeinde und Familie ist erstorben, nur das Nächstliegende und 
die eigene Person Betreffende wirkt als Motiv. Bei erhaltener Wahr- 
nehmungsfähigkeit und trotz eines reichen Schatzes von Vorstellungen 
in logischen Formen wird fehlerhaft combinirt: die Urtheilakraft ist 
mehr oder minder erloschen und die Kritiklosigkeit prägt ihr Siegel 
auf alle Aeusserungen des Paralytischen. Erst weiterhin wird die 
Abnahme des Gedächtnisses deutlich; häufig, aber nicht immer, 
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treten neben dem Blödsinn WahnvorBtellaDgeu anf, die sieb bald als 
Gröasenwaha, bald als hypochondrische Ideen darstellen. Dtegelben 
bewegen sich meist in Superlativen und sind durch ihre gänzUcbe 
Absurdität sowohl, als durch ihre Unbeständigkeit charaktorisirt. Als 
fast pathognostisclie Symptome begleiten den paralytischen Blödsinn 
gewöhnlieh schon im ersten Anfaug die paralytische Sprach-, Schreibe-, 
Lesestörung, von denen bald die eine, bald die andere tieutlich ist 
(vgl. S. 34). Ferner kommen eine Keihe körperlicher Symptome hiozn: 
Zittern der Mundmuskeln beim Sprechen, der Zange, Schwäche einer 
Gesichtshälfte, Ungleichheit der Pupillen, Zittern und Ungescbick- 
lichkeit der Hände, später Plumpheit und Unsicherheit aller Bewe- 
gungen. Daneben können sich die obenerwähnten paralytischen An- 
fälle zeigen. Bei jeder vorübergehenden Hemiplegie oder Aphasie, 
bei jedem epileptischen Anfalle im reifen Alter ist an progressive 
Paralyse zu denken. EndHch combiniren sich häufig mit den Sym- 
ptomen der progressiven Paralyse die einer Rlickenmarkskrankheit, 
bald die der Tabes: Pupillenstarre, Augenmuskellähmungen, Verlust 
des Kniephänomcns , reissende Schmerzen, Atasie u. s. W-, seltener 
die der Degeneration der Pyramidenbahnen: Steigerung der Sehnen- 
reflexe, spastische Parese. 

Besteht progressive Paralyse nicht und ist, was kaum Sebwie- 
rigkeiten macht, die Idiotie (beziehungsweise CretinismuB, ImbecilU- 
tat) auazusehliessen, so ist „einfache Seelenstörung" anzuneh- 
men. Auf deren Unterscheidung in Manie, Melancholie, Verrücktheit 
u. s. w. einzugehen, muss den Lehrbüchern der Psychiatrie überlassen 
bleiben. 

Hier möge nur noch die Classification der Psychosen Platz finden, 
welche für die preussiscbe Statistik massgebend ist. 
a) Einfache Seelenstörung. 
bj Paralytische Seelenstörung. 

c) Seelenstörung mit Epilepsie, mit Hysteroepilepsie. 

d) Idiotie, Cretinismus, angeborene Imbecillität. 

e) Delirium potatorum. 

3. UnterBuchung der Sprache. 

Sprache wird hier im weitesten Sinne verstanden, als gleidi- 
bedeutend mit Ansdrucksbewegungen. Man muss unterscheiden die 
Fähigkeit, den seelischen Veräuderuugen Ausdruck zu geben, die 
für sie gebräuchlichen Zeichen anzuwenden, von der Fähigkeit, diese 
Zeichen zu verstehen. 
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Die Sprecbfähigkeit nun muBS nach rersciiiedenen Rich- 
tungen hin geprüft werden. 

Man untersucht, ob die einzelnen Laute richtig gebildet werden. 
Zu dem Zwecke lässt man das Alphabet hersagen und prüft, ob die 
einzelnen Lante gehörig verbunden werden können (Vocale mit Con- 
sonanten, Labiales mit Linguales u. b. w.). Entsprechend ist bei der 
Handschrift darauf zu achten, ob die Buchstaben richtig gebildet 
oder etwa durch Zitterbewegungen oder durch ausfahrende Striche 
oder sonstwie entstellt sind. 

Bei den Worten kommt es darauf an, ob die Diction formal 
richtig ist, d, h. die Worte correct lautirt, nach den Regeln der Gram- 
matik gebeugt und syntactiseh richtig gestellt werden, und ob sie 
den Gedanken des Sprechenden wirklich widergeben. 

Die freie oder willkürliche Sprache prüft man im Ge- 
spräch (äiessendes Sprechen) und indem man den Kranken auffordert, 
vorgelegte Gegenstände zu benennen. Findet er die Worte nicht, 
so ist zu untersuchen, ob er noch die inneren Worte besitzt, die 
Worte innerlich erklingen lassen, die Klangbilder der Worte inner- 
viren kann. Dies geschieht dadurch , dass man den Kranken auf- 
fordert, anzugeben, wie viel Buchstaben oder Silben der Name des 
betreffenden Gegenstandes hat, dass man z. B. sich die Hand bei 
jeder Silbe drücken lässt (Liehtheim). Ist der Kranke mehrsprachig, 
so fragt es sich, ob die vorhandenen Störungen in den verschiedenen 
Idiomen sich in gleicher Weise zeigen. 

Weiter ist das Nachsprechen zu prüfen, ob der Kranke alle 
vorgesprochenen Worte nachsprechen kann, ob er nur einzelne Worte 
oder auch längere Sätze wiederholen kann. Beachtenswerth ist hier 
wie beim freien Sprechen der Einfluas der Association, z. B. bringt 
der Kranke vielleicht ein Zahlwort nicht heraus, spricht es aber ohne 
Anstoss, wenn die Zahlenreihe hergesagt wird. 

Beim lauten Lesen ist darauf zu achten, ob es fliessend ge- 
schieht oder buchstabirend. 

Auch die musikalische Aasdrucksfähigkeit kann unter- 
sucht werden, ob der Kranke eine Melodie augeben kann, ob ei 
eine vorgesungene nachsingen kann. 

Beim Schreiben hat man zu unterscheiden das freie odei 
willkürliche Schreiben, das Dictatschreiben und das CO' 
piren, das Abschreiben von Vorlagen. 

Ist die Hand gelähmt, so lässt man Worte aus Buchstabeutäfel 
eben zusammensetzen. Beim Dictatschreiben hat man darauf zu ach' 
ten, ob nur ganze dictirte Sätze oder einzelne vorgesprochene Worte 
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tiAt uehgeecbrieben werden kSnnen. Nur im letzteren Falle han- 
ddt es sieb om eine Störnng des eigentlichen Dictatscbreibens. 
Bein Kacbschreiben ganzer dietirter Sätze werden die Sätze ins Ge- 
dicbtnise anfgenommen and dann frei niedergeech rieben. Unter Um- 
sGbideD empfiehlt es sieb, auch die Scbreibfähigkeit der linken Hand 
zu prflfen. Dieselbe hat auch beim Gesunden die Neigung Spiegel- 
schrift zu schreiben, d. h. Äbductionsschrift, welche im Spiegel 
wie normale Schrift erscheint. Doch kann der Gesunde, wenn anch 
OBgescbickt , mit der Linken gewöhnliche Schrift von links nach 
rechts schreiben. 

Die Fähigkeit des bildlichen Ausdrucks kann dadurch ge- 
prüft werden, dass man den Kranken einfache Zeichnungen frei oder 
nach Vorbildern entwerfen lässt, die der Geberdensprache da- 
durch, dass man den Kranken auffordert, durch Geberden za bejahen, 
20 remeinen n. s. w. 

Das Sprachrerständniss wird am einfachsten so antersueht, 
daes ohne Gesten der Kranke aufgefordert wird, dies oder das zq 
thun, z. B. einen seiner Kfirpertheile zu berühren, einen Gegenstand 
herbeizuholen u. s. w. Bald wird gar nichts verstanden, bald ein- 
zelne alltägliche Worte, bald einfache Fragen oder Aufträge, bald 
complicirtere Aufträge u. s. w. Es ist zu beachten, ob der Kranke 
sieh bemäht das Gesprochene zu verstehen, oder ob er gar nielit 
darauf achtet. Selbstverständlich ist Sprachtaubheit nicht mit all- 
gemeiner Taubheit zu verwechseln, die Unterscheidung wird kaum 
Schwierigkeiten machen. 

Das Schriftverständniss wird durch Vorlegen kurzer schrift- 
licher Fragen und Aufträge geprüft. In zweifelhaften Fällen kann 
man nur auf diese Weise sich Aufklärung verschaffen, da manche 
Kranken eifrig leseu, ohne eine Spur von dem Gelesenen zu verstehen. 
Zu beachten ist besonders, ob der Kranke das, was er selbst schreibt 
oder vorliest, versteht. Wenn die Worte nicht verstanden werden, 
so erkennen doch die Kranken oft noch die einzelnen Buchstaben. 

Ferner ist zn nntersucheu, ob Zahlen und Zahlencombinationen, 
ob Bilder, ob Geberden verstanden werden. Das musikalische 
Verständniss kann durch Vorlegen von Noten und Vorsingen bekans* 
ter Melodien (Choräle, Volkslieder) untersucht werden. 

Bei all diesen Prüfungen ist es zweckmässig, immer in gleicher 
Weise vorzugehen, sich bestimmter Leseproben, Copirvorlagen a. s. w. 
zu bedienen. 
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StöruDgen der Sprache oder der Ausdruckefahigkeit überhaupt 
köunen, soweit sie von Störungen im Nervensystem abhängen, ent- 
weder durch Lähmung, Krampf der Sprechmuskeln, beziehungsweise 
Läsion der den Ausdrucksbewegnogen dienenden Theile des will- 
kürlichen Bewegnngaapparates, oder durch Läsionen der cerebralen 
Bahnen, welche aussehlieBalich der Sprache (im weitesten Sinne) 
dienen, des centralen Sprechapparates, entstehen. 

Die erste Klasse von Sprachstörungen bilden Störungen der 
Lautbildung oder der Articnlation: Alalie oder Anarthrie. Ihnen 
zur Seite stehen die Störungen der Bnchstabenbildnng, wie sie durch 
Lähmung, Ataxie, Zittern, Krampf der Hände verursacht werden. 
Die zweite Klasse bilden Störungen der Wortbildung und der Dic- 
tion; Aphasie. Dieser entspricht die Agraphie. Bei der An- 
arthrie ist die Wortbildung und die Diction jederzeit intact, bei der 
Aphasie kann aber auch die Lautbildung leiden, eine Anartbria 
aphatica ist eine solche, bei welcher der willkürliehe Bewegungs- 
apparat intact ist. 

Untrennbar mit der Aphasie verbunden sind die Störungen der 
Perception, des Wort-, beziehungsweise Zeichenverständnisaee, welche 
nicht durch Läsionen der Sinnesorgane, sondern durch Läsionen der 
centripetalen Bahnen des cerebralen Sprechapparates verursacht 
werden. 

Anarthrie und Aphasie bilden (nach Kussmaul) zusammen die 
Lalopatbien. Es können Sprachstörungen aber auch durch pri- 
märe Störungen der seelischen Thätigkeiten zu Stande kom 



che oder logopa- 



solche bezeichnet Kussmaul als dyslog 
thische, als Dysphrasien, 

Im Folgenden werden zunächst die ein- 
zelnen Formen der Aphasie im Anschluss an 
die Darstellung Liehtheim's kurz bespro- 
chen. Daran schliesst sich eine Uebersicht 
tlber die dyslogischen und dysartbrischen 
Sprachstörungen. 

Das Kind lernt sprechen, indem es, zu- 
nächst verstand niaslos, die Worte der Er- 
wachsenen nachahmt. Es prägt die Laut- 
bilder der Worte seinem Gedächtnias ein 
und lernt unter Controle des Gehörs dann 
bestimmte Muskeln so eoordiniren, wie es 

zum Sprechen nöthig ist. Das von Liehtheim gegebene Schema 
(Fig. 1) baut sieh nun auf dem zum Nachsprechen erforderlichen 
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Beflexbogen auf, welcher ausser dem Centrum für die Klangbilder 
der Worte (A) und dem Centrum für die Bewegungsbilder derselben 
(X) die zuführende Bahn vom Aeusticus (a), die austretende moto- 
rische Sprachbahn (m) und die Verbindungsbahn zwischen A und M 




Fig. 2. 

enthält. Werden die Worte verstanden und mit Verständniss ge- 
sprochen, so müssen A und M mit dem Centrum der Begriffe (B) 
yerbunden sein. Lernt das Kind später lesen, so muss die Stätte, 
wo die Erinnerungen an die optischen Schriftzeichen niedergelegt 
werden (0), mit dem Centrum der Klangbilder (A) verbunden werden 




Fig. 3. 

(vgl. Fig. 2), versteht es das Gelesene, so wird die Bahn OAB ein- 
geschlagen, liest es laut, so benutzt es den Weg OAMm, liest es mit 
Verständniss laut, den Weg OABMm. Beim Schreibenlemen endlich 
muss der Ort, wo die Bewegungen der Hand zum Schreiben coordi- 
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nirt werden, die luneryationastätte der Schreibbeweguugen (E), sowohl 
mit als mit A tmd M verbunden werden, beim veretändnisslosen 
Copiren gebt der Weg direct von nach E, beim Dietatsobreibeu 
von a Über A nach E, beim freien Schreiben längs der Bahn BME. 
Da wir mit beiden Händen achreiben künaen, ist E wahrscheinlich 
nicht nur in der linken, Bonderu auch in der rechten Hemisphäre 
des Gehirns vorhanden (E' in Fig. 3). 

Je nachdem nun an dieser oder jener Stelle der im Schema dar- 
gestellten Bahnen eine Unterbrechung eintritt, muss sich eine be- 
sondere Form der Aphasie ergeben (vgl. Fig. 1). 

Wird die Bahn BMm in 1, in 4 oder 5 unterbrochen, so entsteht 
die eigentliche Aphasie, d. b. es besteht trotz klaren Verstandes 
und guter Beweglichkeit der Zunge u. s. w. Sprachlosigkeit. Die 
Kranken bewegen Lippen und Zunge, achneiden Gesichter, bringen 
aber nur unbestimmte Laute hervor. Zuweilen sind dem Kranken 
einige Worte geblieben, in anderen Fällen nur ein einziges Wort, in 
wieder anderen Fällen nur eine oder einige sinnlose Wortbildungen. 
Diese Sprachreste bringen die Kranken bei allen Gelegenheiten an, 
eie antworten auf alle Fragen mit demselben Worte oder Lantgebilde, 
obwohl sie in der Regel wissen, dass dies nicht richtig ist. Gewöhn- 
lich lernen die Kranken mit der Zeit wieder sprechen. Wie die 
Kinder lernen sie es zum Theil stammelnd, so dass dann anarthriscii- 
aphatische Störungen bestehen. 

1. Die Unterbrechung in M giebt folgendes Symptomenbild: es 
besteht Verlust: 

a) der willkürlichen Sprache, 

b) des Nacbsprecbens, 

c) des Lautlesens, 

d) des willkürlichen Schreibens, 

e) des Schreibens auf Dictat. 
Erhalten sind : 

f) das Versländniss der Sprache, 

g) das VerständnisB der Schrift, 

h) die Fähigkeit, Vorlagen abzuschreiben. 
Dies ist die sogenannte Broca'sche Aphasie Cmotorische A., 
atactisehe A.). Die Agrapbie ist meist eine absolute, die Kranken 
bringen nur ein Gekritzel zu Stande, zuweilen können sie einzelne 
Bachstaben oder ihren eigenen Namen schreiben. Auch die inneren 
Worte sind verloren. Von dieser Form, welche Licht he im als 
Keruapbasie bezeichnet, sind nur in Nebenpunkten verschieden die 
beiden Formen, welche durch Unterbrechung in 4 oder 5 entstehen. 
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Aach diese, welche Licbtheim centrale und peripherische Leitungs- 
aphasie nennt, rechnet man gewöhnlich zur Broca'schen oder moto- 
rischen Aphasie. 



^^"^i^"^ 

-^^'W^^/.^'*^ 
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Fig. 4. 
Schreibversnohe eines Agraphischen. 

2. Die Unterbrechung von BM nämlich bewirkt: 
Verlust : 

a) der willktlrlichen Sprache, 

b) der willktlrlichen Schrift. 
Erhalten sind: 

c) das Verständniss der Sprache, 

d) das Verständniss der Schrift, 

e) die Fähigkeit zu copiren, 

f) das Nachsprechen, 

g) das Dictatschreiben, 
h) das Lautlesen. 

Da die Kranken die Worte nicht finden, wohl aber sie nach- 
sprechen können, wird von Manchen diese Form auch als amnestische 
Aphasie bezeichnet. 

3. Durch Unterbrechung von Mm (in 5) gehen v^erloren: 

a) die willkürliche Sprache, 

b) das Nachsprechen, 

c) das Lautlesen. 
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Erhalten sind: ^^H 

d) das Verständniss der Sprache, !^^| 

e) das Verständniss der Schrift, 

f) die Fähigkeit zq copiren, 
) das willkürliche Schreiben, 

h) das Dictatsehreiben, 

Hier also besteht Aphasie ohne Agraphie, Die Kranken erinnern 
eich der Worte, sie vermögen sie in sich erklingen zu lassen, sind 
aber unfähig, sie auszusprecheo. 

Als Nebenform ist die Unterbrechung von ME anzusehen: die 
iaolirte Agraphie. Da diese Bahn (vgl. Fig. 3) sich theilt, kann 
Bie vor der Theilung oder nach derselben lädirt werden ; im ersteren 
Falle können beide Hände nicht frei schreiben, im letzteren (Unter- 
brechung der Zürn Schrei bceatrum der rechten Hand gehenden Bahn) 
kann nur die Eechte nicht schreiben, während die Linke correot 
Bchreibt und die Rechte das von der Linken Geschriebene copiren kann. 

4. Durch Unterbrechung von AM eotsteht Paraphasie, aber 
es wird keine Function ganz aufgehoben, denn es fällt nur die Mög- 
lichkeit verständnisslosen Naebsprechens, Lautlesens, Dictatschreibens 
weg. Diese Tbätigkeiten werden jetzt ansechlieaslich mit Benutzung 
des Weges über B ausgeführt. Die Folge davon ist, dass auch sie 
in derselben Weise wie die willkürliche Sprache «nd Schrift gestört 
werden, daes auch sie die Erscheiuungen der Paraphasie zeigen. 

Man versteht unter Paraphasie den Zustand, wo die Worte theüs 
falsch ausgeaproßhen, tbeils falsch gebraucht werden. Das „Sich 
versprechen" des Gesunden ist physiologische Paraphasie, welche 
durch Mangel an Aufmerksamkeit, Ermüdung, Affecte verursacht ist. 
Wie der Gesunde entweder gelegentlich ein Wort verunstaltet, die 
Laute durcheinanderwirft oder ein ganz falsches Wort braucht, so 
können bei pathologischen Zuständen sowohl die Worte durch Verschie- 
bung der Laute und Silben entstellt (literale Paraphasie) als durch 
unrichtige Worte ersetzt werden (verbale Paraphasie). Meist finden 
sich literale und verbale Paraphasie gleichzeitig, die Worte, welche 
sieb dem Parapbatiacben beim Sprecheo unterschieben, sind theils 
richtig gebildete, klang- oder sinnverwandte, nur nicht sinnentspre- 
chende, theils ganz verunstaltete Wortgebilde. Fliesst die Kede ge- 
wandt dahin, besteht sie aber ans lauter nicht zusammengehörenden 
Worten, die keinen Sinn ergeben, so spricht man von choreati- 
soher Paraphasie. Die Paraphatischen wissen, dass sie falsch 
sprechen. Nur, wenn auch die Intelligenz geschwächt ist, glauben 
sie zuweilen ganz richtig und schön zu sprechen, während sie ein 
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tolles Kauderwälsch produciren. Ganz analog der Paraphasie ist die 
Paragraphie: die Kranken versehreiben sich, indem sie theÜB 
falsche, sinn- oder schriftverwandte Worte brauchen, theils nur un- 
anssprechliche Buchstabenconglomerate bilden. Da sie die Nutzlosig- 
keit ihrer Bemühungen einsehen, stehen sie oft bald von jedem 
Schreiben ab. Beim Lesen verBpricht sich iler Krauke wie beim 
Sprechen: Paralexie. Wenn falsche Geberden angewandt werden, 
z. B. beim Verneinen genickt wird, so kann man von Paramimia 
apreeheo. 

Znr Paraphasie ist wohl auch der Agrammatismns zu rech- 
nen, soweit er bei aphatisehen Störungen vorkommt, d. h. die Fehler 
in der Wortbengung und Wortstellung. 

Wahrscheinlich ist die Entstehung der Paraphasie so zu vtr- 
atehen: beim willkürlichen Sprechen und Schreiben erklingen fort- 
während die gesprochenen und geschriebenen Worte in uns, es kreist 
fortwährend ein Innervationsstrom in der Bahn BMAB, Nur dieaea 
innerliche Ertönen der Worte sichert die Correctheit der Sprache, 
sobald diese Controle aufhört, vergreift sich sozusagen M und wir 
versprechen uns. Sobald also der Kreis BMAB unterbrochen wird, 
ohne dasB doch die Sprache vollkommen gehemmt wird, muss Para- 
phasie eintreten. 

Diese Bedingung trifft für die Unterbrechung von AM zu, hier 
sind intaet das Verstäadniss der Sprache and Schrift, das Copiren 
von Vorlagen, alle anderen Functionen zeigen die Erscheinungen der 
Paraphasie. Von Manchen wird diese Form, die isolirte Paraphasie, 
beziehungsweise Paragraphie, als Leitungsaphasie bezeichnet. 

Die Unterbrechungen der Bahn aAB verursachen als Cardinal- 
Symptom Aufhebung des Sprachverständoisses, Sprach- oder "Wort- 
taubheit (Logokophosis). 

5. Die Unterbrechung in A selbst giebt folgende Symptome: 
Verlust: a) des Sprachrerständnisses, 
bj des Schrift Verständnisses, 

c) der Fähigkeit nachzusprechen, 

d) der Fähigkeit anf Dictat zu schreiben, 

e) der FSbigksit laut zu lesen. 
Erhalten sind nur: 

f) die willkürliche Sprache, 

g) die willkürliche Schrift, 
h) die Fähigkeit zu copiren. 

Willkürliche Sprache und Schrift aber zeigen Paraphasie, be- 
ziehungsweise Paragraphie. Dieser Symptomencomples ist die sen- 
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aorische Aphasie (Wernicke). Die Kranken hören die Worte 
wie ein verworrenes Geränseh, ihre Muttersprache wie eine fremde 
Sprache. Da sie das Gesprochene nicht Terstehen, beim Sprechen 
aber, obwohl über einen grossen Redesehatz yerftlgend, theils falsche, 
theils entstellte Worte gebrauchen, erscheinen sie Irren gleich. Die 
ausdrucksvollen Geberden, die verständige Handlungsweise der Kran- 
ken zeigen, dass nicht die Gedanken verwirrt sind, sondern die 
Sprache es ist. Wenn die Worttaubheit nicht eomplet ist, kann sie 
neben der Paraphasie leicht Übersehen werden. Es empfiehlt sich bei 
jedem Paraphatischen auf sie zu prUfen, indem man an den Kranken 
ohne Mimik diese und jene Frage oder Aufforderung richtet, z. B. 
ihn auffordert, die Nase zu berühren, die Hand in die Tasche zu 
stecken oder dergl. Der Worttaube wird entweder gar nicht reagiren 
oder die Znnge herausstrecken, an das Ohr greifen a. s. w. Die 
Worttaubheit pflegt sich ziemlich rasch auszugleichen. Länger be- 
steht die Schriftblindheit, die Unfähigkeit, Geschriebenes oder 
Gedrucktes zu verstehen, welche auch Alexie genannt wird. Die- 
selbe darf nicht mit Hemianopsie verwechselt werden. Das ist nicht 
schwer, wenn nur die eine oder die andere Störung besteht. Da aber 
beide nicht selten zusammen vorkommen, da die Alexie nicht immer 
eomplet ist und ausserdem oft Sprachstörungen bestehen, kann die 
Untersuchung auf grosse Schwierigkeiten stossen. 

Wie das Verständniss für Worte geht zuweilen das fUr Zahlen 
oder Noten verloren. 

Tritt zur Läsion von A auch die von OE, so geht die Fähigkeit 
zu copiren verloren. 

6. Sitzt die Läsion in der Bahn AB, so gehen verloren: 

a) das Verständniss der Sprache, 

b) das Verständniss der Schrift, 
erhalten ist: 

c) die willkürliche Sprache; 

sie zeigt jedoch aus den oben angegebenen Gründen die Störungen 
der Paraphasie. 

d| die willkürliche Schrift, welche ebenfalls paragrapbisch ist. 
Soweit deckt sieh das Symptomenbild mit der sensorischen Aphasie 
Wernicke's. Es unterscheidet sich von derselben dadurch, dass erhal- 
ten ist : e) das Nachsprechen, 

f) das Lautlesen, 

g) das Schreiben auf Dictat, welche alle drei ohne jedes 
Verständniss des Gesprochenen, Gelesenen, Geschriebe- 
nen ausgefTlhrt werden. 
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Als Nebenform kann die auf AO beschränkte Läsion betraofatet 
werden, die iBolirte Schriftbliadfaeit. Die Kranken können 
eprechen und schreiben, verstehen das Gesprochene, sind aber tm- 
fähig, Gedrucktes oder Geschriebenes zu lesen. Sie wenden, um ed 
lesen, zuweilen den Kunstgriff an, dass sie mit dem Finger den 
SehriftzUgen folgen nnd so Wort für Wort durch das Gefühl entziffern. 

Als Dyslesie (Berlin) ist eine Störung beschrieben worden, die 
mit der Aphasie nichts zu tlmn hat und darin besteht, dass der Kranke 
beim Lesen nur einige Worte herausbringt, dann ermüdet, ohne Schmerzen 
oder eigentliche Sehstörungen, und aclilieaslich erschöpft das Buch bei 
Seite legt. 

Dagegen ist eine der sensorischen Aphasie analoge Störung der 
isolirte Verlust der Erinnerungen au Gesichts wahrneh- 
mnngen (Charcot). Dabei erscheint dem Kranken alles, was er sieht 
als neu und fremd, weil die Erinnerung an das früher Gesehene verloren 
gegangen ist. Er vermag zwar zu sagen, aus welchen Theilen dieser 
oder jener abwesende Gegenstand zusammengesetzt ist, vermag aber nicht, 
sich denselben anschaulich vorzustellen. Er träumt nur noch in Worten, 
nicht in Bildern. Als Verlust des optischen Gedächtnisses ist wohl anoh 
die zuweilen beobachtete Störung zu betrachten, bei welcher die Kranken 
nicht mehr frei zeichnen, sondern nur noch copiren können. 

Unter Apraxie versteht man einen Zustand, wo der Kranke die 
Gegenstande nicht nur nicht erkennt, sondern falsch gebraucht, z. B. mit 
der Gabel Suppe essen will, in die Seife beiast, ins Waschbecken piaet 
u. s. w. Es handelt sieh dabei um tiefere Störungen der Intelligenz, 
welche als Coraplication zur Aphasie hinzutreten können. 

7. Endlich kann die Unterbrechung aA treffen. Dann geht Te^ 
loren: a) das Sprachverständnies, 

b) die Fähigkeit nachzusprechen, 

e) die Fähigkeit auf Dietat zu schreiben. 

Erhalten bleiben: 

d) die willkürliche Sprache, 

e) die willkürliche Schrift, 

f) das Verständnisa der Schrift, 

g) das Lautlesen, 
b) das Copiren. 

Es sind dies die seltenen Fälle reiner Worttaubheit ohne Para- 
phasie und Faragraphie. 

In der Wirkliclikeit decken sich die vorhandenen aphatischen 
Störungen nicht immer mit einer der sieben aus Lichtheim's Schema 
abgeleiteten Formen. Dies ist begreiflich, denn erstens kann bei der 
gegenseitigen Nähe der in Frage kommenden Bahnen eine Läsioo 
die Sprachbahu mehrfach unterbrechen. Die wichtigste der so ent- 
stehenden combinirten Formen ist die Totalapbaaie, bei welcher 
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gleichzeitig Uafähigkeit zn sprechen und Gesprochenes zu verstehen, 
motorische Aphasie und Worttaubheit bestehen. Znm andern glei- 
chen sich die einzelnen Störungen yerschieden rasch aus uod, je 
nachdem der Kranke frdb oder spät in Beobachtung kommt, ist das 
Bild seiner Sprachstörung ein verschiedenes. Hier ist besonders 
hervorzuheben, dass die Worttaubheit relativ rasch wieder sieh zu- 
räckbildet, rascher als die Schriftblindheit. Drittens können Schwie- 
rigkeiten für die Auffassung des Symptoraencomplexea dadurch ent- 
stehen, dasa die einzelnen Störungen uur partiell auftreten, weil die 
Läaion die Sprachbahn nirgends vollständig unterbricht. Ist z. B. 
die Bahn AM nur tbeüweise unterbrochen, so findet der Kranke nur 
in einzelnen Fällen die ricbtigen Worte nicht. Er spricht vielleicht 
in fliesaender Rede ganz leidlich, stockt aber, wenn er Gegenstände 
benennen soll, findet den Namen nicht oder braucht einen falschen. 
Wird ihm der Namen genannt oder vorgeschrieben, so ist nattirlieh 
das Nachsprechen möglich und bleibt die Fähigkeit der Benennung 
fdr kürzere oder längere Zeit erhalten. Man pflegt dann nicht von 
Paraphasie, sondern von Amnesie zu sprechen. Alle Sprachstörnn- 
gen köQuen als Störungen des Gedächtnisses bezeichnet werden, die 
motorische Aphasie als Verlast der Erinnerung an die zur Bildung 
der Worte nöthigen Bewegungen (wie Broca sagte), die sensorisehe 
als Verlust der Erinnerung an die Klangbilder der Worte. Es ist daher 
nicht zweckmässig, den übrigen Formen der Aphasie noch eine be- 
sondere amnestische Aphasie gegenüber zu stellen. Es ist ersicht- 
lich, dass eine Aphasie, welche der bei partieller Läsion von AM 
eben beschriebenen mehr oder weniger ähnlich ist, auch bei leich- 
teren Störungen an anderen Orten der Sprachbahn zu Stande kom- 
men muBS. Ist z. B. in M der Widerstand nur massig erhöht, so wird 
der Kranke sprechen können, aber einzelne Worte nicht finden. Bei 
verstärkter Innervation aber, im Aflfect oder beim Vorsagen der Worte 
wird der Widerstand überwunden werden, Bei nur leichter Schä- 
digung von A wird der Kranke einzelne Worte nicht verstehen, viel- 
leicht aber wird ihm ihre Bedeutung einfallen, wenn er den Gegen- 
stand siebt oder wenn er selbst das Wort ausspricht. Die Amnesie 
begleitet demnach alle leichteren im Verlaufe der Spracbbahn ABMA 
eintretenden Störungen, sie tritt besonders dann in den Vordergrund, 
wenn die Störungen ziemlich ausgeglichen, die Kranken der Heilung 
nahe sind. Am häufigsten werden Eigennamen oder Hauptwörter 
überhaupt vergessen, seltener Beiwörter, Zeitwörter u. s. w. Wie 
Kussmaul bemerkt, erklärt sich dies dadurch, dass die Vorstellung 
von Personen und Sachen loser mit dem Namen verknüpft ist, als 

UöliiDS, AUg. Dii^noitiK der MetveDliTiBkkt.iU'ii. 3 
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die AbBtractionen von ihren Zuständen, Beziehungen, Eigensehaften. 
Für jene gewährt die Phantasie ein anschanlichea Schema, diese 
kOnnen ohne epraeblichen Äusdrack im Denken nicht bestehen. In 
seltenen Fällen erinnern sich die Kranken nnr einzelner Stttcke der 
Worte. Ein Kranker z. B. wusste alle Anfangsbuchstaben, schlag, 
um das gewünschte Wort zu finden, den betreffenden Bachstaben im 
Lexikon auf und suchte, bis das betreffende Schriftwort ihm ins Auge 
fiel. Ein anderer Kranker Hess alle Anfangsconsonanten weg. 

Völlig ungestört kann der Intellect bei Aphasie sein, wenn die 
LäEion in mM sitzt, ebensowenig führen Läsionen von aÄ oder von 
OA zu intellectnellen Störungen, dagegen muss nicht nur das Spre- 
chen, sondern auch das Denken mehr oder weniger gestört wer- 
werden, wenn die Bahn ABMA lädirt wird. Ein Denken ohne Worte 
ist nnr in geringem Umfange, soweit anschanUche und leicht za 
Überblickende Verhältnisse in Frage kommen, möglich. Ursache und 
Wirkung vermögen auch die sprachlosen Thiere zu erkennen, da- 
gegen ist das Denken in Begriffen an Worte gebunden. In der That 
zeigen auch die meisten Äpbatischen deutliche Abnahme der Intelli- 
genz. Freilich ist is vielen Fällen von Aphasie der geistige Defect 
nicht durch die Aphasie allein zu erklären, sondern hängt auch von 
anderweiten Hirnläsionen ah. Begreiflicher Weise leidet die Intelligeni, 
sobald die inneren Worte verloren gehen (wie oben bemerkt), d. h, 
sobald Amnesie und Paraphasie sich zeigen. Umgekehrt treten von 
den Störungen der Sprache am ehesten Amnesie und Paraphasie 
auf, wenn der Intellect primär affieirt ist, bei diffusen, über die ganze 
Hirnrinde verbreiteten Erkrankungen. Es ist bekannt, dass das Ve^ 
gessen der Eigennamen und anderer Hauptworte eines der ereteo 
Zeichen der senilen Hirnschwäche ist, dass dasselbe ebenso nach 
acuten Krankheiten, bei Hirnanämie aus verschiedenen Ursachen sieh 
zeigt. Ferner sind paraphatische Störungen eines der wichtigsten 
Symptome der diffusen Hirnrindenerkrankung, der progressiven Pa- 
ralyse der Irren. Ueber diese Form sind noch einige Worte zu sagen. 

Die Paraphasie bei progressiver Paralyse nimmt eine 
Art Mittelstellung zwischen der Aphasie und den dyslogischen Sprach- 
störungen ein. Nicht wie bei jener handelt es sich nm eine Herd- 
läsion des Gehirns und doch hängt die Paraphasie nicht direct voD 
der geistigen Störung ab, da sie dieser nicht parallel geht, eine ge- 
wisse Selbständigkeit besitzt. Es scheint, dass es sich bei der pro- 
gressiven Paralyse hauptsächlich um Zerstörung der Bahnen handell, 
welche die einzelnen Centra der Hirnrinde verknüpfen. Werden aDch 
die Verbindungsbahnen des Sprechapparates, besonders die Bahn AM 



Untersuchang der Sprache. 



35 



lädirt, so treten die paralytischen Sprachstörungen ein. Dieselben 
bestehen hauptsächlich in literaler Paraphasie, welche hier 
meist als Silbenstolpern bezeichnet wird, in literaler Para- 
graphie und in einer eigenthtlmlichen Form der Paralexie. Alle 
erhalten ihre charakteristische Färbung durch die allgemeine Amnesie 
der Kranken. 
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d. h. Eduard Hermann, Klempner aus Rochlitz in Sachsen. 

Fig. 5. 

Schrift bei beginnender Paralysis progr. 
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Fig. 6. 
Schrift bei progreasirer Paralyse (nach Erlenmeyer, die Schrift). 

Das Silbenstolpern zeigt sich zuerst beim raschen Sprechen und 
beim Aussprechen langer Worte. Die Laute werden zwar noch rich- 
tig gebildet, aber nicht richtig zum Worte geordnet. Um geringere 
Grade des Silbenstolpems zu entdecken, lässt man den Kranken com- 
plicirte Wortbildungen nachsprechen, z. B. Sechshundertsechsund- 
sechzig, dreiunddreissigste Reiterschwadron, dritte reitende Artillerie- 
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brigade, koastantiDopolitanischer Dudelsackpfeifer, Messweohgel- 
WaehBmaske c. s, f. Gelingt das Wort dem Kranken beim rahigen 
und langsameo Sprechen nicht, sagt er z. B. drittende reitende Kar- 
trilieriegade, so ist dies ein bedenkliches Zeichen, weil das Silben- 
stolpern zwar nicht ausschliesslieb, aber weitaus am häufigsten ein 
Symptom beginnender progressiver Paralyse ist (l'embarras de la pa- 
role est un eigne mortel, Esqnirol). Weiterhin werden auch einfache 
Worte falsch gesprochen (goten Mnrgen, Feilsch und Bort u. s. w.). 
Oft finden sich bei der progressiven Paralyse neben der literalen 
Paraphasie noch andere SprachstSruDgeu, Stammeln, Stottern, Brady- 
phasie, zitternde, meckernde Sprache, tonlose Sprache, selten eigent 
liehe Aphasie. JtM 

4^ /^' ^^ ^•^^'^•^'^ »**U^^^ Uicji^^^ 






Die Schrift der Paralytischen ist der Sprache ganz analog. 
Es werden einzelne Zeichen, Bnchstaben, Silben, Worte ausgelassen, 
andererseits zugesetzt oder verdoppelt, es zeigt sich Agrammatismus 
und Akataphasie. Diese Fehler zeigen sich oft ausserordentlich fi-tlh, 
zu einer Zeit, wo die Sprachstörungen noch nicht deutlich sind. 
Später treten auch mechanische Störungen der Schrift hinzu, dieselbe 
wird atactisch-zittrig. 

Der Aphatische mit Paragraphie schreibt immer in derselboi 
Weise falsch und weiss in der Regel, dass er falsch schreibt, dra 
Paralytische schreibt bald so, bald so und ist aberzeugt, dosa er 
schön and richtig schreibt. 

Manche Paralytische, welche vielleicht ganz gut sprechen. Bind 
unfähig, correctzo lesen: die paralytische Lesestörung (ßiegerj. 
Die Krauken glauben voUsländig richtig zu lesen, sie bringen aber 
nur einzelne kurze Worte heraus, au laugen Worten scheitern bU 
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and sollen sie znsammenhäugeud lesen, so produciren sie blühenden 
Unsinn, welcher die Unaufmerksamkeit und Kritiklosigkeit der Para- 
lytischen sehr gut illustrirt. 

Rieger theilt z.B. folgende Probe mit. Der Kranke, welcher 
zwar auch im Schreiben, Nachsprechen, Rechnen Defecte zeigte, aber 
im Gespräch keine Fehler machte und alle Buchstaben rasch und 
richtig erkannte, sollte von einer Tafel mit grossem deutschem Druck 
Schiller's Mädchen aus der Fremde ablesen. 



Das Mädchen aus der Fremde. 
In einem Thal bei armen Hirten 
Erschien mit jedem jaagen Jahr, 



Sie war nicht in dem Thal geboren, 
Man wuiBte nicht, woher eie kam 
Und bald war ihre Spur verloren, 
Sobald das Mädchea Abschied nahm. 



Das Mädchen ans der Tiefe. 
In einem Tage war eine Hüte 
Erfreute mit jedem jongen Jahren 
Sobald erbiet eine Lehre schwieds 
Ein Mädchen vunt. 
Es war mit dem Thal geboren 
Nacht gutes mit fröhlicher Sichrigkeit 
Und empfehle nnd sprechende 
Es bessert das M&dchen absichtlich 
machte. 



Diese Lesestörung, welche durchaus nicht bei allen Paralytischen 
sich zeigt, soll für die progressive Paralyse charakteristisch sein, sich 
nicht bei anderen Hirnkrankheiteii nachweisen lassen. 



Verschiedene dyslogische Sprachstörungen. 

Ausser der richtigen Wortbildung gehört zum Sprechen die gram- 
matische Richtigkeit und die richtige Wortfolge. Agrammatismus 
und Akataphaaie nnn kommen zwar auch hei Aphatischen mit 
Paraphasie vor, sind aber in der Regel dyslogische Störungen. Gram- 
matische Fehler, welche bei Kindern h&uäg sind, machen die Kranken 
theils aus psychischer Schwäche, theils aus wahnsinniger Schrnllen- 
haftigkeit. Sie setzen den Infinitiv statt des conjugirten Zeitwortes, 
lassen Artikel weg, sprechen von sieh in der dritten Person u. e. w. 
(z, B. „Toni Blumen genommen, Wärterin gekommen, Toni gebaut")- 

Sprachlosigkeit kann durch motorische Aphasie verursacht 
sein, sie kommt in ähnlicher Weise vorübergehend bei functionellea 
Nervenkrankheiten (Hysterie u. s. w.} vor. Von diesen Formen leicht 
zn unterscheiden ist die Sprechlosigkeit der Idioten und die durch 
Lähmung der Sprachmnskeln bewirkte. Dagegen leicht mit der 
Aphasie zu verwechseln ist die Aphrasia paranoica (voluntaria, 
snperstitiosa), die Stummheit, zu welcher Irre sich aas verschiedenen 
Motiven verurth eilen. 
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Sonderlinge und Irre vernnstalten die Bede dadoreh, dass üe 
«ngehörige Worte, and zwar oft immer dasselbe Wort, einschieben, 
dasa sie zwischen die Worte ttnarticnlirte Lante oder gedehnte Vo- 
cale (ae, oe) stellen (Gasen), dass sie immerfort die Diminntivfonn 
brauchen, dass sie Worte und Satztheile ungehörig wiederholen u. s. w. 
Wiederholen aie immer die an sie gerichteten Fragen oder die letzten 
Worte des Sprechenden, so redet man von Echospracbe. 

Das Tempo der Eede kann verändert sein. Bei trägem oder 
gehemmtem Gedankengauge ist die Rede langsam, stockend, abge- 
brochen (Bradyphrasie). Tritt besonders das Stocken her?or, 
80 dass grössere Pausen entstehen, so spricht man wohl von Brady- 
phrasia interrupta. Die Kede des Erregten kann zum Wortßchwäll 
werden, der stromartig mit Wellen nnd Wirbeln dahinfliesst (Lo- 
gorrhoe^. UeberstUrzen sich die Vorstellungen (Ideenflnebt), so ift 
eine geordnete Satibildung nicht mehr möglich, abgerissene Satz- 
theile, vereinzelte Worte, Intcrjectiouen drängen sich hervor und die 
Eede wird verworren. Davon verschieden ist das Poltern (Batta- 
rismus, Tumultus sermonis], welches ebenfalls durch Ueberhastung 
entsteht. Dasselbe erinnert mehr an das Stottern, unterscheidet sieb 
aber von diesem dadurch, dass der Polterer um so besser spriclit, 
je mehr er auf sich achtet, während der Stotterer durch Aufmerk- 
samkeit und Spannung das Uebel verschlimmert. 

Bei psychischer Schwäche und bei Verrticktheit ist begreiflicher 
Weise die Sprache oft verwirrt (Paraphrasiel. Zuweilen wird die 
Folge der Wörter nur dnrch Associationen und Alliterationen be- 
herrscht, so dass ein ähnliches Bild entsteht wie bei choreatischer 
Paraphasie. Zur Paraphrasie rechnet man bei Irren auch die Neu- 
bildung von Worten, die Unterlegung eines anderen Sinnes (wie in 
der Gaunersprache) u. s. w. 

Bei Idioten ist die Entwicklung der Sprache ein Maass ihrer 
intellectaellen Fähigkeit. Die am tiefsten Stehenden lernen gar nicht 
«prechen, weil, wie Griesinger es ausdrückt, sie nichts zu sagen 
habeu. Andere lernen unvollkommen einige Worte nachsprechen 
wie Papageien. Etwas Befähigtere lernen sprechen, aber ihre Rede 
ist lallend und agrammatisch wie die der Kinder. 



Stottern und Aphthongie. 

Stottern und Aphthongie werden als spasmodische Spracbstörnn- 
gcn bezeichnet, „Beim Stottern ist die Articulation der Silben und 
damit die Uede krampfhaft ersehwert, nicht immer, wenn der Kranke 
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I Bprechen will, Bondern nur za gewiBsen Zeiten und unter gewissen 
I Umständen. Bei der Aphthongie treten bei jedem Versache zu 
I sprechen Krämpfe im Hypoglossus auf, wodurch die Sprache ganz 
unmöglich gemacht wird-" Beim Stottern ist die Bildung der ein- 
zelnen Laute richtig, aber die Verbindung derselben, besonders die 
Verbindung der Consonanten mit den nachfolgenden Vokalen wird 
bei geringer gemUthlicher Erregung durch krampfhafte Contractionen 
der Athem- und Sprachmuskeln gestört. 




YÄJr-^^tf^ 



Analog den spasmodischen Sprachstörungen ist der Scbreibe- 
krampf (Graphospasmus, Mogigraphia), bei welchem die Hand sonst 
frei beweglich ist, beim Versuch zu schreiben aber Krämpfe der 
Hand- und Armmnskeln die Schrift zittrig, atactisch oder ganz un- 
möglich machen (Fig. S|. 

Die Anarthrie. 

Als Anarthrie, Stammeln oder Lallen bezeichnet man die 
Unfähigkeit, die einzelnen Laute richtig zu bilden. Sprechen lernende 
E.inder lallen, ebenso kranke Fereonen, die auf der Stufe des Rindes 
stehen geblieben oder auf sie herabgesunken sind. Unter Alalia 
versteht man das Unvermögen, articulirte Laute zu bilden, während 
bei Mogilalia die Bildung dieses oder jenes Lautes unmöglich ist, 
bei Par alalia bestimmte Laute falsch gebildet werden. Die Dys- 
lalien beruhen entweder auf mangelnder Uebung, angeborener Un- 
geschickliehkeit (Provinzialismen, Lispeln u. a. w.) oder auf fehler- 
hafter Bildung der Articulationsorgane : mechanische Dyslalieo, oder 
auf Lähmung. Im engeren Sinne nennt man die Störungen anar- 
thrische, welche durch Lähmung der bei der Sprache betheiligteu 
Muskeln entstehen, Die Anarthrie, welche durch Lähmuüg der 
Zungen- oder der Gesichts- oder der Gaumenmuskeln entsteht, ist 
im Anbang 2 berücksichtigt. 

Bei centralen Leiden sind oft alle in Frage kommenden Muskeln 
mehr oder weniger betroffen, go dass die meisten Laute, wenn auch 
in verschiedenem Grade, verstümmelt werden. Dabei leidet die 
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Fügung der Laute 8U Silben und Wörtern nicht Notb, vielmehr er- 
kennt man an Accent und Rhythmns des Nachsprechenden, dass die 
Wortbildung nicht gestört ist. Die Kranken können jederzeit die 
richtige Zahl der Buchstaben und Silben angeben, aus denen das 
Wort, um das man sie fragt, besteht, ein Beweis, dass auch bei 

A>-- og ^ ^sS- •?*'- 
W^ J^ 0i^~ '^x^r/7-^f 
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vollständiger Sprachlosigkeit die inneren Worte erhalten sind, tt 
die Lähmung fortgeschritten, so werden überhaupt articnlirte Laute 
nicht mehr gebildet, die Spracbe wird ein unveratäudliehes Lallen 
und schlieBslich bleiben nur grunzende Töne übrig. Die 
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störnDg kann Bchon beträcfatllcfa Eein, während die groben Bewe- 
gungen der Zunge, der Lippen u. a. w. noch ganz gut von Statten 
Dies iat begreiflich, weil bei der Bildung der Lante nicht 
die Bewegangsfähigkeit überhaupt ausreicht, sondern dieselbe in der 
feinsten Weise abstufbar sein mnss. Auch gelingen die einzelnen 
Laute bei langsamem Hersagen des Alphabets oft noch ganz leidlich, 
wenn schon die Umgangssprache sehr schwer verständlich ist, wie 
wohl Einer mit steifen Fingern noch die einzelnen Buchstaben malen 
kann, beim raseben Schreiben aber nur eine anleserliche Schrift zu 
Stande bringt. 

Ist die Bildung der Laute nicht eigentlich gestört, sondern nur 
erschwert, wie etwa bei intensiver Ermüdung der Sprachorgane, so 
wird die Sprache eintönig und kraftlos. Alle nöthigen Bewegungen 
werden auf das geringste Maass reducirt und trotz vermehrter An- 
strengung vermögen die Kranken nur langsam ein Wort nach dem 
anderen hervorzubringen (Bradylalia). 

Werden die einzelnen Silben durch Pausen getrennt, die Worte 
gleichsam zerhackt, so spricht man von scandirender Sprache. 
Dabei werden oft einzelne Silben mit angespannter Kraft explosions- 
artig hervorgestossen , während die folgenden wieder kraftlos und 
eintönig nachschleppen (explosive Sprache). 

Den Störungen der Lautbildung analog sind die der Schrift, bei 
welcher durch Lähmung oder abnorme Contractionen der Muskeln 
die Buchstaben verunstaltet werden. Man kann unterscheiden die 
Zitterschrift, wo der Strich in eine Wellenlinie mit kleineren oder 
grösseren Oscillationen verwandelt ist (vgl. Fig. 9 und 10) und die 
atactische Schrift, wo durch Ausfahren der Hand die Buchstaben in 
nnregelmässiger Weise verunstaltet werden. Beide Formen können 
combinirt vorkommen. 

Dauernde motorische Aphasie ist auf eine Erkran- 
kong des Fusees der dritten (unteren) linken Stirnwin- 
dung zu beziehen. Es ist dies die sogenannte Broca'sehe Stelle 
oder Broca'sehe Windung. Bei Linkshändern und bei Personen, 
deren linke Hemisphäre durch angeborene oder früh erworbene 
Defecte geschädigt ist, scheint das „Spracbcentrum" au der ent- 
sprechenden Stelle der rechten Hemisphäre sich zu finden, kann 
daher durch rechtsseitige Herde Aphasie bewirkt werden. 

Bei der Zerstörung der Broca'schen Windung selbst entsteht die 
oben unter I. beschriebene Form der motorischen Aphasie, die Kern- 
apbasie Lichtheim's. Den unter 2 und 3 beschriebenen Formen, 
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der motorischen Theilaphasie Lichtbeim's liegen wahrscbeinlicti 
Läsionen der neisseü Substanz in der Nabe der Broca'echen Stelle, 
eventaell partielle L'äsionen dieser selbst zu Gmode. 

Die Worttaubbeit wird gewöhnlich nach Wernicke's Vor- 
gang auf eine Läsion der ersten linken SchläfenwindQng 
zurilckgefilbrt. Eine Keibe von anatomischen Befunden epricbt für 
diese Annahme und wenn auch Beobachtungen vorliegen, die nur 
schwer mit ihr zn vereinigen sind, so darf sie doch einen hohen Grad 
von Wahrscheinlichkeit beangpmchen. Bei Linkshändern scheint 
die rechte erste Scbläfenwindung dem Wortverständniss zu dieneu. 
Analog den Verhältnissen bei der motorischen Aphasie wird man 
die den seltenen Formen 6 u. 7 entsprechenden Lägionen in nächster 
Nähe der ersten Scbläfenwindung suchen. 

Bei der Paraphasie müssen die Verbindungen zwischen dem 
motorischen Sprachcentrum in der dritten Stirnwindnng und dem 
sensorischen in der ersten Schläfenwindung lädirt sein. Dieser For- 
derung würde eine Erkrankung der Insula Reüii genügen. Hier 
sneht in der That Wernicke den Herd bei der von ihm sogenannten 
Leitungeaphasie. Genaueres weiss man nicht, doch ist es höchst 
wahrscheinlich, dass die Insel einen wichtigen Theil der Sprach- 
bahnen uinscbliesst. 

lieber die Loealisation der übrigen selteneren Aphasieformen 
ist nichts Sicheres bekannt. Bei der Totalaphasie muss eine 
ausgebreitete Läsion der linken Hemisphäre angenommen werden, 
welche sowohl die Broca'sche als die Wernicke'sche Stelle schä- 
digt. Bei Wortblindh eit hat man mehrmals das untere Sehei- 
tellKppchen erkrankt gefunden. Es ist ersichtlich, dass eg sich 
dabei um Zerstörung einer Bahn handeln mass, welche die Ocri- 
pitallappen mit den Spracbcentra verbindet. 

Von den Stellen der Hirnrinde, wo die Wortbildung stattfindet, 
müssen Bahnen zu den Articulationsmechanismen führen, die moto- 
rischen Sprachbahnen. Aller Wahrscheinlichkeit verbinden diese 
Bahnen die dritte linke Stirnwindung mit den unteren Dritteln beider 
ersten Centralwiodungen, wo die zu den Sprach musk ein führenden 
Wiliensbahnen heginnen. Die Annahme, nach welcher eine moto- 
rische Spracbbahn von der Eroca'schen Stelle direct zu den Kernen 
der Oblongata zieht, wird dadurch widerlegt, dass Herde in der 
linken Capsula int. motorische Aphasie nicht bewirken. 

Bei der progressiven Paralyse scheint das Wesentliche die De- 
generation der die einzelnen Hirnwindungen verbindenden (Associa- 
tions-jFasern zu sein. Dem entspricht, dass die Sprachstörungen 
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hier hauptsächlich parapbatische sind. Von einer eigentlichen Lo- 
calisatioo kann, da es sich um eine diffuse Erkrankung der Rinde 
handelt, nicht wohl die Rede sein. Die paralytische Sprech-, 
Schreibe-, Lesestilrung ist vom grösaten diagnostischen Wertbe des- 
halb, weil sie nahe ausschliesslich eben bei der progressiven Para- 
lyse vorkommt. Sie kommt von allen Symptomen dem Ideal eines 
pathogDostisehen Symptoms, aus dem allein die Diagnose einer 
Krankheit gemacht werden kann, am nächsten. 

Die sonstigen dyslogischeo Sprachstöningen beweisen nur Krank- 
sein der den seelischen Vorgängen dienenden Tbeile der Hirnrinde, 
haben dieselbe diagnostische Bedeutung wie psychische StUrungen 
überhaupt. 

Aoarthrie beruht, abgesehen von den congenitalen und mechani- 
schen Dyslalien, auf Lähmung der Sprechmuskeln , sie tritt daher 
auf bei allen Läsionen, welche die letzteren selbst oder ihre Ner- 
venbahnen treffen. Läsionen einer Hemisphäre bewirken keine 
Anarthrie, weil die Innervation, welche die Sprechmuskeln von 
einer Hemisphäre erhalten , ausreicht zur Lautbildung. Bestehen 
dagegen in beiden Hemisphären Läsionen, welche die Facialis-Hypo- 
glossusbahn treffen, so tritt complete Lähmung der Lippen, Zunge 
u. B. w. ein und damit Anarthrie (Pseudobulbärparalyse, vgl. Ab- 
schnitt Lähmung). Herde in der BrUcke bewirken oft Anarthrie, weil 
hier die rechte und die linke Sprechmuskelbahn so nahe bei einander 
liegen, dass sie leicht durch einen Herd geschädigt werden können. 

Erkrankungen der Oblongata sind die wichtigste Ursache 
anarthriscber Störungen. Insbesondere bei der progressiven Bulbär- 
paralyse, welche die Kerne des Hypoglossus, Facialis, Vago-Acees- 
sorius allmählich zerstört, ist Anarthrie gewübnlich das erste Sym- 
ptom i die Sprachstörung päegt schon sehr stark zu sein, wenn die 
groben Bewegungen der Zunge und der Lippen noch leidlich er- 
halten sind. 

Auch peripherische doppelseitige Läsionen des Hypo- 
gloBsas müssen die Lautbildung beträchtlich stören, Iwäbrend peri- 
pherische doppelseitige Facialislähmung die Bildung nur einiger 
Laute erschwert. Einseitige Hypoglossuslähmung lässt nur die Zun- 
genlaute (I, r, g, k) undeutlich erseheinen {auch dies nur, wenn die 
Lähmung plötzlich eintritt, bei langsam sich entwickelnder Lähmung 
vermag die gesunde Zungenhälfte sich den veränderten Verhält- 
nissen anzupassen und den Bewegungsausfall zu ersetzen), einseitige 
Facialislähmung macht in der Kegel keine merklichen Lautii'ungs- 
beschvrerden. 
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Primäre Ätropbie der Sprechmnskeln ist sehr selten. 
Es ist zu erwarten, dass dieselbe im Gegensatz zu der bnlbäreo 
Atrophie nur bei sehr weit vorgeBchrittener Entwicklung Änarthrie 
bewirken wird, weil, so lange die Innerratiou intaet ist, auch der 
in seinem Volumen reducirte Mnskel alle feinen Bewegangen auG- 
fOhreo kann. 

Die Bcandirende Sprache ist fast ansBcbliesslich bei der mul- 
tiplen Sklerose beobachtet worden. Auch die explosive Sprache 
scbeiot auf sklerotische Herde der Oblongata zn beziehen za sein. 



4. TJntersTichiiiig des Bewegnngsapparates. 

Vorbemerkungen, 

Der active Bewegungsapparat besteht aus den Muskeln und den 
mit ihnen zusammenhängenden centrifngalen Bahnen des Nerveii- 
systems. Der willkürliche active Bewegungsapparat besteht ans 
den willkürlichen (qaergestreiften) Muskeln und folgenden nervÖseD 
Theilen: 1. den peripherischen motorischen Nervenfasern, welche 
die willkürlichen Muskeln mit dem Rückenmark verbinden nnd, 
nachdem sie zum Theil mit ceutripetalen Fasern in den sogenannten 
gemischten Nerven vereinigt waren, darch die vorderen Wnrzeln 
in das Rückenmark eintreten, 2. den grossen Zellen der Vorde^ 
hBmer der grauen ßückeumarkssubetanz, in deren jede wahrscheis- 
lieb eine Faser der vorderen Wurzeln eintritt, 3. aus den Bahnen, 
welche die Vorderhomzellen mit der Grosshirnrinde verbinden, deren 
weitaas wichtigste die sogenannte Pyramidenbahn (directes motori- 
sches Leitungssystem) ist. Letztere setzt sich zusammen aas den in 
den Seiten- und Vordersträngen verlaufenden spinalen Pyramiden- 
bahnen, den Pyramiden der Oblongata und den intracerebralen 
Pyiamidenbahnen, welche sich durch die vordere BrUckenabtheilnng 
den HirnschenkelfuBS, die iunere Kapsel und den Stabkranz zu den 
Gentralwindungen des Gehirns begeben, in ihnen, als ihrer Kopf- 
station, endigen. 

Für die Hirnnerven treten an die Stelle der Vorderhomzellen die 
Zelten der Nervenkerne im HirnBtamme. 

Die cerebralen sowohl, wie die spinalen Abschnitte des Be- 
wegungsapparates entziehen sich der directen Untersuchung gänzlich. 
Auch die peripherischen Nerven können nicht direct untersacht wer- 
den, ansgenommen die Fälle, wo Verdickungen und dergl. der 
Nerven sich durch Palpatiou nachweisen lassen. Die Untersachnng 
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des Bewegungsapparates ist daher identiBch mit der der Muskeln. 
Wir bedteneu aus bei dieser: 

1. der Inspection, 

2. der Palpation, 

3. der FunetionsprUfung, welche besteht aus 

a) Prüfung der Motilität, d. h. der willkürlichen Con- 
tractionen, 

b) Prüfung der reflectoriachen Con tractionen, 
welche durch Reizung der Haut oder tieferer empfind- 
licher Theile bewirkt werden, 

c) directer Reizung durch elektrische oder mechaniache 
Reize, welche sowohl den Muskeln selbst, als den moto- 
riseben Nerven applicirt werden können. 

Abgeaohen wird hier, wie bei den nervösen Theilen, von chirurgi- 
schen Eingriffen, specioli von der Auaschneidung kleiner MuakelatUok- 
cheu behufa mikroskopischer oder cheniiseher Untersuchung, üeber diese 
Dinge ist a. a. 0. nachzulesen. 

Die Untersuchung hat ins Auge zu fassen: den Ernährungs- 
zustand und den Spannungszustand der Muskeln, das Vorhandensein 
von Lähmung oder von abnormen Bewegungen, die reflectorisehe, 
elektrische und mechanische Erregbarkeit, 

I. Der Ernährungszustand. 

Ueber den Ernährungszustand der Muskeln verschaffen uns 
zunächst Inspection nnd Palpation Aufschluss. Im Allgemeinen kann 
man denselben als dem Volumen und der Härte der nicht cou- 
IraUirten Muskeln proportional betrachten. 

Besteht Hypertrophie, so ist das Volumen des Muskels ver- 
mehrt, derselbe bildet einen stärkeren Voraprung als im normalen 
Zustande und die fllhlende Hand findet an ihm vermehrten Wider- 
stand. Dase die Hypertrophie eine wahre (im klinischen Sinne), 
nicht durch Bindegewebsvermehrung verursachte ist, erkennt man 
an der vermehrten Kraft, während Abnahme der Kraft trotz Zu- 
nahme des Volumens und der Härte auf Pseudohypertropbie (durch 
Bindegewebswucherung) schliessen lägst. Ist nur das Volumen ver- 
mehrt, Härte und Kraft vermindert, so kann mau annehmen, dass 
Fettwueherung die Hypertrophie vortäusche (Pseudohypertrophia 
lipomatosa). 

Besteht Atrophie, so sind Volumen und Härte vermindert. 
Je nach dem Grade des Schwundes ist hier nur das Relief des Mus- 
kels verjüngt, tritt dort an Stelle des normalen Vorsprunges eine 
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Vertieftmg, geliogt es dort überhaupt nicht mehr die Existenz des 
Uoskels nacbzaweiaen. Ist nnr dag Volumen vermindert, die Härte 
des nichtcontrahirten Mnakels aber vermehrt, so kann man anneh- 
men, dass neben dem Schwunde Bindegewebswacbemng bestehe. 
Bei jedwedem MoskelsuUwunde ist die Kraft vermindert, bei eiti- 
fächern Schwunde Bind beide Veränderungen einander proportional. 
Ist die Schwäche grösser, als es der Atrophie zu entsprechen scheint, 
80 ist entweder der Schwund zum Tbeil durch Wacherung inter- 
stitiellen Gewebes verdeckt, oder die Muskelsubstaoz ist nicbt nur 
geschwunden, sondern auch degenerirt, oder es besteht ausser der 
Muskelerkrankung eine lähmende Ursache. Magerkeit begünstigt 
diese Prüfung, reichliches ünterhautfett oder Auasarka kann sie 
sehr erschweren. 

Ausser Volnmen und Härte giebt über den Ernähraogszustand 
der Muskeln die elektrische Untersuchung Aufscbluss. Ob 
ausser quantitativen Veränderungen auch Entartung des Muskels vor- 
handen, ob da, wo Härte und Volumen nicht wesentlich verändert 
sind, nicht doch Entartung besteht, dies kann allein die elektrische 
Untersuchung lehren. Finden sich keine wesentlichen oder nnr 
quantitative Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, so ist die 
Atrophie eine einfache, besteht nicht oder wenigstens zur Zeit nicht 
Entartung des Muskels. Findet sich dagegen die Entartungsreactioo 
in einer ihrer Formen, so besteht degenerative Atrophie, die 
contractile Substanz ist nicht nur vermindert, sondern aaeh nebat 
ihren Nervenfasern entartet. Die Intensität der Degeneration fcnnn 
im Allgemeinen als der Intensität oder Schwere der Cntartangs- 
reaction proportional betrachtet werden. Wir wissen ferner, däa 
gewissen Stadien der Degeneration gewisse Stadien der Entartnngs- 
reaction entsprechen. Vgl. hierzu Abschnitt: Elektrische Erregbarkeit 

Ueber gewisse Ernährungsstörungen des Muskels belehrt anch 
äsA Beklopfen (vgl. mechanische Erregbarkeit), es kann dasselbe, 
wo die elektrische Untersuchung nicht ausführbar ist, diese in un- 
vollkommener Weise ersetzen. Erhält man nämlich bei leichtem 
Klopfen auf den Muskelbauch eine träge Zuckung, so besteht Ed(- 
artungsreaetion, d. h. degenerative Atrophie. Die Form der Zuckung 
ist in diesem Falle ganz gleich der durch galvanische Reizung des 
Muskels erhaltenen. Nur ans dem positiven Ergebnisse darf ^ 
Schluss gezogen werden. 

Neben der Atrophie einzelner Muskeln (circnmscr ipte, in- 
dividuelle Atrophie) unterscheidet man über grössere Maskel- 
gebiete verbreitete Atrophie (diffuse Atrophie, A. en masse). 
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Handelt es sieh nm Atrophie der Gliedermaskeln, so giebt der Um- 
fang des Gliedes ein Maass des Schwundes. Die Messung wird 
dem in Centimeter getheilten Bandmaaase ausgeführt und jederzeii 
ist anzugeben, an welcher Stelle des Gliedes das Band umgelegt 
worden ist. Bei Vorderarm und Unterschenkel giebt man zweck- 
mässig den grössten Umfang an, beim Oberarm kann die Mitte 
gewählt werden, beim Obersehenkel giebt man an „15 Cm, ober- 
halb des oberen Randes der Patelia" oder dergl. Feruer ist die 
Lage des Gliedes während der Messung zu notiren, am besten 
ordnet man Streckung in Ellenbogen-, Hand-, 
Kniegelenk an, stellt den Fuss rechtwinklig 
zum Untersclienkel. 

Ueber individuelle Atrophie kann man nur 
bei oberflächlichen Muskeln urtheilen. Die 
Atrophie solcher Muskeln, die sich der Palpa- 
tion und elektrischen Untersuchung entziehen, 
kann man nur aus dem Functioasdefect er- 



Wahre Muskelhypertrophie im kli- 
nischen Sinne, d. h. vermehrtes Volumen mit 
gesteigerter Kraft, findet sich als angeborene, 
zuweilen ererbte EigenthUmliehkeit, sei 
es fast aller willkürlichen Muskeln (manche 
Athleten), sei es nur eines Theiles derselben. 
Sie kommt femer vor bei angeborener Hyper- 
trophie einer Körperhälfte, beiThom- 
sen'scher Krankheit, und zeigt sich zu- 
weilen im Beginne der Pseudohyper- 
trophia musc. progr., hier besonders an 
den Wadenmnskeln, Häufiger findet man bei 
letzterer Krankheit und zuweilen auch bei 
Thomsen'scher Krankheit die wahre Muskel- 
bypertrophie nur im anatomischen Sinne, d. b. 
vermehrtes Volumen durch Dickenzunahme der 
einzelnen Muskelfasern ohne Steigerung der 
Kraft, Im letzteren Sinne ist Muskelhyper- 
trophie in seltenen Fällen auch als selbständige Affectioo, zu- 
meist auf eine Qliedmaasse beschränkt, beobachtet worden, 

Pseudohypertrophie der Muskeln, d. h. Zunahme des 
Volumens durch Bindegewebe- oder Fettwucherong mit Verminderung 
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der Kraft durch Sehwund der Muskelfaserti ist das Haaptsymptoiu 
der als Pseudohypertrophia muse. progressiva bekannten 
Fonn der Dystrophia musc. progr. 

In ganz vereinzelten Fällen ist sie bei chronischer degenera- 
tiver Muskelatrophie (aniyotrophiscbe Lateralsklerose, Bnlbär- 
paralyse) an einzelnen erkrankten Mnskeln (besonders der Zange) ge- 
sehen worden. 

Ob in den letztgenannten Fällen die Muskelbypertrophie auf 
nervßse Einflüsse zu beziehen ist, steht dahin. Bei der Pseudo- 
hypertrophia mnsc. progr. ist das Nervensystem sicher, bei der wahren 
Hypertrophie höchstwahrscheinlich anatomisch intact. 

Einfache Muskelatropbie d. h. Abnahme dea Volumens 
ohne qualitative Veränderung der elektrischen Erregbarkeit findet 
sich in diffuser Form bei allgemeiner Abmagerung (z. B. bei 
Phthisis pulm.), ferner in diffuser, aber meist auf einzelne Kßrper- 
theile beschränkter Form bei langdauernder Bewegangslosigkeit 
(z. B. Abmagerung der Beine bei jahrelangem Bettliegen), Diese so- 
genannte Inactivitätsatrophie, deren Bedeutung noch jetzt viel- 
fach überschätzt wird, tritt sehr spät ein und erreicht selten hole 
Grade. Ziemlich rasch eintretende einfache Muskelatrophie in ver- 
schiedener Ausdehnung findet mau in seltenen Fällen bei Erkran- 
kungen des centralen Nervensystems, ohne sie bisher e^ 
klären zu können. Ebenfalls schwer verständlieb, aber häufig und 
praktisch wichtig ist die einfache Muskelatrophie, welche bei vielen 
Gelenkerkrankungen die um das Gelenk gelegenen Muskehi, 
besonders die Streckmuskeln (Sebulter; Deltoideus, Knie: Qaadri- 
cepB, Httfte: Glutäeu), in oft rapider Weise befällt. In ganz ähnlicber 
Weise schwinden Muskeln rasch, wenn ein permanenter D r a c k auf üt 
ausgeübt wird, wie dies besonders unter festen Verbänden gesohiebL 
Endlich ist individuelle einfache Muskelatrophie charakteristisch fBr 
dieDystrophiamusc. progressiv a(hereditäreprogressiveMn3keI- 
atrophie, d. h. juvenile Mnskelatrophie und Pseudohypertrophia mnsc. 
progr.) Bei letztgenannter Krankheit ist nacbgewiesenermaassen Asi 
Nervensystem anatomisch intact. Wahrseheiulieb verhält es sich « 
auch bei der articalären Atrophie und bei der Druckatrophie. 

Während demnach die einfache Muskelatrophie keinen Sehluss auf 
eine Läsion des Nervensystems gestattet, beweist die Existenz de gene- 
rativer Muskelatrophie, d. h. Atrophie mit Entartuugsreaction, 
eine Läsion des peripherischeu motorischen Nervensystems. Soviel wir 
bis jetzt wissen, kann degenerative Muskelatrophie einzig und aUeii 
durch Läsion der Strecke vm (Fig. 12} entstehen, weder durch centrale, 
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noch durch reio muaculäre Erkrankungen. Das Vorkommen der 
degenerativen Atrophie wird bei Schilderung der EaR (vgl. unten) und 
bei der Localiaation der Lähmungen nochmals zu erwähnen sein. 

AnhangHweiae möge hier der 
sogenannten Hypertrophie der 
Nerven, welche theila alsgleich- 
mäaaige, tlieils als knotige Ver- 
dickung der oberflächlichen Ner- 
ven stamm e sich zuweilen nach- 
weisen läast, gedacht werden. 
Dieaelbe, meist verbanden mit 
Ilruckempfindlicbkeit, ist fast aus- 
nahmslos ein Symptom entzünd- 
licher Veränderungen, der Neu- 
ritis, beziehungsweise Perineu- 
ritis. Sie ist begreiflicherweise 
von grossem diaguo atisehen Wer- 
the. Eigentliche Hypertrophie der 
Nerven und lipomatdse Paeudo- 

hypertrophie entziehen sich wohl Fig, 12. 

der Untersuchung und aind nur bei ^^a'^^°^„a'*"o''f°v'' "« "^ 
der Section als Curiositüt hier und u = «uitari. MnsiieL m ^ mi 
da gefunden worden. Geachwül- ™JJ!fdJBb»hüf*p'= uin^rBtta^ 
Bte der Nerven, welche die grauB subäUm. h = Hintei 
PalpatioD nachweist, sind theils 

echte Neurome, theils Fibrome, in seltenen Fällen andere Ge schwillstarten 
(Myxome, Sarkome, Carcinome, Syphilome, Lepraknoten). Sie können 
Uraaehe heftiger Schmerzen oder echter Neuralgien werden. Als Tuber- 
cula dolorosa werden kleine, gewöhnlich harte Nervenge schwülste be- 
zeichnet, welche bald dieser, bald jener Geachwulstform angehören. 
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II. Der Spannungszustand. 

Ueber den Spannungazustand der Muskeln belehren die Palpation, 
die Ausführung passiver Bewegungen und die Prüfung der Sehnen- 
reflexe. Je stärker der Mnskel gespannt ist, um so härter fUhlt er 
sich an, der Widerstand, den passive Bewegungen finden, ist pro- 
portional dem Grade der Spannung und mit dem Grade der reflec- 
torischen Spannung (des Tonus') steht dasVerhalten der Sehnenreflexe 

1) Man hat guten Grund anzunehmen, dasa ein aogenanntcr reflectori- 
Scher Tonus hostebt, A, h, Hans die durch die Dehnung der Muskeln bewirkte 
Erregung der sensoriscben Muakelnervßü direct eine gewisse Erregung der mo- 
torischen Nerven und damit eine gevisse Contraction des Muakeb bewirkt, (Vgl. 
Fig. 12.) — Die Intensit&t des Tonua ist wechselnd, sie nimmt im Laufe des Lebena 
ab, aie kann unter pathologischen Verhältnissen vormehrt oder vermindert sein, 
und ob diea der Fall ist, hat die Unterauchung zu prüfen. Verminderung dos 

UDblns, AUg. DlwButik der NerrenkniDliliBlteii. 4 
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in naher Beziehung. Die Glieder eines Gesanden leisten, sofern 
derselbe gelernt hat jede willkürliche Spannnug auszuschliessen, 
keinen nennenswerthen Widerstand. Doeli ist dies nnr der Fall, wenn 
die Änfmerksamkeit auf den Zustand des Gliedes gerichtet ist. Lenkt 
man jene ab, so findet man eine gewisse leichte Spannung, welche 
fehlt, wenn der Muskel abnorm geringe Spannung besitzt. Immerhin 
kann man dnrch passive Bewegungen Über Vermindernng der 
normalen Muskels pannuug keinen sicheren Aufschiusa erlangen, 
Dagegen macht sich dieselbe, welche identisch mit VermiudernBg 
oder Aufhebung des Muskeltonus ist, bemerklich durch Vermindernng 
oder Aufhebung der Sehnenreflexe, Besteht die Verminderung der 
MaskelspannuDg längere Zeit, so entwickelt sich eine Schlaffheit 
oder Relaxation der Muskeln, welche die letzteren wie aber- 
dehnte elastische Stränge erscheinen lägst. Sie fühlen sich abnorm 
weich an, die tastende Hand findet nicht mehr den elastischen Wider- 
stand des gesunden Muskels, die normale Haltung der Glieder fehlt 

Finden passive Bewegungen erhöhten Widerstand und ist diu 
Resistenz des Muskels vermehrt, so spricht man von erhöhter 
Spannung oder Spannung schlechtweg, Starrheit oder Rigidität 
der Muskeln. Meist macht sich die Spannung dem Kranken selbst 
als ein Gefühl der Steifheit geltend. Nimmt die Spannung zu, so 
geht sie allmählich in Coutractur Über. Dieselbe ist eharakterisirt 
durch Aufhebung der passiven Beweglichkeit, Vorspringen des ver- 
kürzten Muskels und die durch Annäherung der Ansatzpunkte bewirkte 
Deformität. 

Rigidität und Conlraetur können bewirkt sein entweder durch 
Contraction oder durch Schrumpfung des Muskels. Im ersteren Falle 
spricht man von Krampf, Spasmus, spastischer Rigidität, 
spastischer oder activer Contructur, im letzteren von passiver 
Rigidität, beziehungsweise Contractur. Die letztere wieder wird 
als paralytische Contractur bezeichnet, wenn durch dauemd 
eingehaltene Stellungen in Folge von Lähmung, von Erkranknng der 
Gelenke u. s. w. die Muskeln, deren Ansatzpunkte dabei genähert wor- 
den waren, sich verkürzt haben, als myopatbische Contractur, 
wenn es sich um primäre Schrumpfung des Muskels durch entzündliche 
Veränderungen oder im Verlaufe degenerativer Atrophie handelt 

Tonus musB Eracblafiung, Steigerang muss yermehrle Spannung des MuekeU be- 
wirken. Die Erfahrung hat ergeben, dasB das Verhalten der Sehnenreflex© im 
AIlgemeineQ parallel geht dem dea Tonus, das9 in der Regel die Lcbhaftigkeil 
jener dircct proportional ist dem Grade dieses. Eine nähere Erörterung 
Yerhältnisse kann hier nicht gegeben werden. 
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Da in allen Muskeln, deren Ansatzpunkte einander daaernd genähert 
sind, peripherUche Veränderungen eintreten, welche passive Ver- 
kürzung bewirken, muss zu jeder activen Contractur mit der Zeit 
die passive hinzukommen. In praxi stellt sich daher Contracturen 
gegenüber die Frage oft dahin, ob nur passive Contractur besteht 
oder ob ausser dieser auch spastische Phänomene sich finden. Die 
UnterscbeiduDg beider Formen von Contractur kann schwierig sein. 
Im Allgemeinen findet man bei spastischen Phänomenen einen 
elastischen, bei passiver Verkürzung des Muskels einen todten 
Widerstand. Wird die activo Contractur durch passive Bewe- 
gungen, welche hier nicht schmerzlich zu sein brauchen, überwunden, 
80 schnellt das Glied, sobald der Zwang nachlässt, wie eine Stahl- 
feder in die frühere Lage zurück. Die passive Contractur überwinden 
passive Bewegungen, welche zuweilen selir heftigen Schmerz verur- 
sachen und dann, wenn sie sonst nöthig sind, in der Narkose aus- 
geführt werden müssen, natürlich auch bei entsprechender Kraft, 
der Untersucber aber hat dabei das Gefühl, als ob er einen Stab 
aus Blei oder Kupfer böge, nnd die Wirkung ist eine mehr oder 
weniger dauernde. Die active Contractur ist variabel, die passive 
nicht. Reizungen der Muskeln, Sehnen, wohl auch der Hant, (Drücken, 
Zerren, Faradisiren, rasche Abkühlung u. s. w.j steigern den Spasmus. 
Derselbe ist daher Abends stärker als früh. Er wird nicht selten 
von Zuckungen unterbrochen, die hei plötzlichen Dehnungen der 
Muskeln u. s. w. eintreten. Besonders brüske Bewegungs versuche 
steigern die Spannung, während sanfte Bewegungen sie nicht selten 
überwinden. Im warmen Bade, wo das verminderte specifische Gewicbt 
Zerrungen der Muskeln erschwert, nimmt die Starre ab und die 
vorher unbeweglichen Glieder geben oft vorsichtigen Bewegungs- 
versuchen nach. Im Schlafe nimmt ebenfalls die active Contractur 
ab, in tiefer Chloroformnarkose endlich versehwindet sie ganz. Die 
passive Contractur dagegen ist von äusseren Umständen unabhängig, 
sie ändert sich nur insofern, als sie entsprechend den Schrumpfungs- 
vorgängen im Muskel langsam zu- oder abnimmt. 

Die activen, durch Contraction verursachten Spannungen und 
Contracturen zerfallen wieder in 2 Klassen. Die einen stellen die 
Steigerung des reflectorischen Muskeltonus dar, für sie reservirt man 
am besten die Ausdrücke Spasmus, spastische Phänomene u. s. w. 
Bei den anderen handelt es sich entweder um vermehrte willkürliche 
Spannung oder um directe Iteizuug motorischer Fasern, oder um 
einen reflectorischen Krampf mit Benutzung des weiteren Reflex- 
bogens. Letzteres ist so zu verstehen: der kürzeste oder engste 
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ßeflexbogen"(vgl. Fig. 12) yerbiodet die empfindlichen Theile des Mus- 
kels, beziehungsweise der Fascie und Sehne mit der motorischen Bahn. 
Haadelt es sich um Reizung anderer empfindlicher Theile, besonder! 
der Haut, so muss eine itndcro Bahn HhvM (vgl. Fig. 1 3) oder die Balia 
HhpavM, bei welch letzterer die Verbindung zwischen p und aimGe- 
hirn stattfindet, eintreten. Bei willkürlichen Bewegungen liegt das Ve^ 
bindungsstUck zwischen 
p und a, wahr seh einM 
in der Hirnrinde, beinn- 
willkUrlicbea Bewegnn- 
gen, welche auf Hautreiie 
antworten , in tieferei 
Hirntbeilen. Man beob- 
achtet nun nicht seltei 
Muskelspannungen bei 
schmerzhaften Affectin- 
nen der Haut u. s. ff., 
welche bald willkörlicti, 
bald unwillkürlich oder 
reflectorisch sind und l)d 
welchen wahrschemlicb 
die Bahn HhpavM be- 
nutzt wird. 
Aufweiche Weise eint 
active Spannung oder Contractur entstanden ist, lässt sieh derselbe 
schwer ansehen. In der Prüfung der Sehnenreflexe aber besitzen 
wir ein Überaus wichtiges Mittel, um den Charakter erhöhter Muskd- 
; zu beurtheilen. Deren Steigerung nämlich begleitet die 
Spannung nur dann, wenn der Muskeltonus gesteigert ist, watfi 
spastische Phäuomene im engeren Sinne vorliegen. i 

Die Steigerung der Sehnenreflexe macht schon die geringgtei' 
Grade spastischer Rigidität kenntlich, lässt, wo passive Bewegungen 
noch keinen deutlichen Widerstand finden, das Eintreten der Rigiditi' 
1 und wird endlich von besonderem Nutzen in den FäUeo, 
wo die oben erwähnte Combination activer und passiver ContracWt' 
besteht, wo die Schrumpfung des Muskels durch dauernde reflectorisoh*! 
Contraction verursacht worden ist. Zeigt eine Contractur Eigen-i 
Schäften der passiven und sind doch die Sehnenreflexe gesteigert' 
so ist zu schliessen, dass es sich ursprünglich um active Contraetari 
handelte und dass erst seoundär zu dieser sich peripherische Vef' 
änderungen gesellt haben. Sind die Sehuenreflexe nicht ( 
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Tielmehr vermiDdert oder aufgehoben, so kann entweder passive Con- 
traetnr bestehen oder Contraction, welche durcb Eeiznog von m, von 
H, 68, p verursacht ist (vgl. Fig. 13). Denn auch bei der willkürlichen 
oder bei der durch Hautreize vernrsachten unwillkürlichen Spannung 
sind die Sehnenreflexe nicht gesteigert. Zu bemerken ist noch, dasa 
man sich durch ein scheinbares Fehlen der Sehnenreflexe nicht 
täuschen lassen darf. Wenn nämlich beim Spasmus die Muskeln ad 
maximum contrahirt sind, kann natürlich das Beklopfen der Sehnen 
keine weitere Contraction verursachen. 

Die UnterauchuDg hat weiter 
zu prüfen, welche Muskeln sich 
in erhöhter Spannung befinden, 
und auch aus der Verbreitung der 
Rigidität lässt sich ein Schluss 
auf ihre Natur ziehen. Die pas- 
sive Confractur beschränkt sich 
entsprechend den Bedingungen 
ihrer Entstehung meist auf ein- 
zelne Muskeln oder Muskelgrup- 
pen. Die active dagegen pflegt 
sich bei allen Muskeln eines 
Gliedes geltend zu machen, er- 
greift auch die Antagonisten, so 
dass die Beweglichkeit sowohl 
nach der einen als nach der an- 
deren Richtung gehemmt ist. 
Freilieb pflegt auch die active 
Contractur in der einen Mnskel- 
gruppe stärker zu sein als in LiitsBoitigo 
der anderen, hier in den Beugern, i"""'«"?'"» 
dort in den Streckern, und dem- 
gemäss finden wir das Glied bald in Beugestellug, nbald in Streck- 
Stellung tixirt. Immer aber findet auch bei Streckeontractur die passive 
Beugung Widerstand, und umgekehrt sind die Sehnenreflese in den 
Beugern gesteigert wie in den Streckern, 

Sind die Muskeln einer Körperbälfte contracturirt , so spricht 
man wohl von Hemicontractur, sind nur die Muskeln eines 
Gliedes befallen, von Monocontractur. 
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Da VermiüdeniQg der normalen Maskelspannnng weseatlidi dh 
durch Herabsetzong, beziebangsweise Erlöschen der Sefanearefleie 
zu erkeimeD isl, wird ihr Vorkommen und ibre Bedentang im Ab- 
«cboitt Beflexerregbarkeit besprochen. Das Gleiche grilt ron den 
Zuatänden vermehrter activer Haskel- 
spannung, welche constant mit Steige- 
rung der Sehnenreflexe verbunden iät, 
Die passive Contractur ist stets eine 
Becundäre Erscheinung and bietet kei- 
nen Anhalt zu diagnostiechen Scblflssen 
auf den Sitz der primären Läsion. 

Besondere Erwähnung verdienen nocis 
zwei Formen vermehrter Mdskelapan- 
nung. Den spastischen Erscheinungen 
ist wahrscheinlich die katalep tische 
Starre zur Saite zu stellen. Man ver- 
steht darunter einen Zustand, wo all« 
Muskeln eines Gliedes passiven Bewe- 
gungen einen gleichmässigen, geringen 
Widerstand entgegensetzen nnd die 
Glieder jede ihnen ertheilte Stelliug 
durch längere Zeit bewahren. Man 
nennt diesen Zustand auch „ wäohaenie 
Biegsamkeit (Flexibilitaa cereaj". Dm 
Wesentliche dabei scheint zn sein, das 
der ContractioDszustand der rigiden 
Muskeln kein gleichbleibender ist, bod- 
dern je nach der verschiedenen Stellong 
des Gliedes derart wechselt, dasa ebea 
der Einfliiss der Scbwere Überwand«! 
t'ig. 15. wird. 

S?1Äi!,'^il".°XM""b''HUD™^^^ Anders stellt sich dar die Rigidi- 

tät bei Paralysis agitans. Hier 
entwickelt sieh ganz allmählich an der Mehrzabl der Mnskeln eine 
gewisse Starrheit, welche die einzeluen Theile in bestimmten Stellun- 
gen fixirt, ziemlich leicht durch passive Bewegungen überwunden 
werden kann, aber immer in derselben Weise wiederkehrt. Diese Ki- 
gidität verursacht eine charakteristische Körperhaltung (vgl. Fig. 15), 
Die Sehnenreflexe sind nicht gesteigert. 
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III. Die Motilität. 

0. Lähmung. 

Unter Lähmung verstehen wir das Unvermögen eines 
oder mehrerer Muskeln, sich auf den ihnen adäquaten 
Reiz hin in normaler Weise zu verkürzen, Lähmung 
willkürlicher Muskeln bedeutet demnach Uniähigkeit durch 
den Willen contrahirt zu werden oder Aufhebung der 
willkürlichen Beweglichkeit durch eine Erkrankung 
des aetiven Bewegungsapparates. Nicht zur Lähmung rechnen 
wir die Störungen der Beweglichkeit, welche durch Erkrankung der 
Gelenke, Bänder n. s. w. verursacht werden. Von Lähmung eines 
Nerven kann man nur in dem Sinne reden, dass die von ihm ver- 
sorgten Muskeln gelähmt seien, will man Störung oder Aufhebung 
der Function eines Nerven bezeichnen, so bedient man sich besser 
des Ausdrucks Läaion oder dergleichen. Setzt man zu dem Worte 
Lähmung ein zweites, so will man damit den Sitz oder die Ursache 
der Erkrankung bezeichnen, so heisst Muskelläbmung Lähmung 
durch Erkrankung des Muskels, Nerven-, Rückenmarks-, Ge- 
hirnlähmung Lähmung durch Erkrankung des Nerven, Rücken- 
marks, Gehirns, so spricht man von Bleilähmung u. 8. w. 

Im weitesten Sinne bezeichnet man als Lähmung jede Ver- 
minderung der Beweglichkeit im oben erläuterten Sinne, demnach 
alle Stufen zwischen Schwäche und Bewegungsunfähigkeit. Letztere, 
die Aufhebung der willkürlichen Beweglichkeit oder Motilität, ist 
die Lähmung im engeren Sinne, Faralysis, Akiuesis, die 
verschiedenen Grade der Schwäche nennt manParesis, Hypoki- 
nesis oder man unterscheidet auch vollständige und unvoll- 
ständige Lähmung, Faralysis completa, incompleta. In 
anderem Sinne gebraucht man das Wort total, z. B. heisst eine 
Facialislähmung total, wenn alle Gesicbtsmuskeln gelähmt sind, com- 
plet aber, wenn die gelähmten Gesichtsmuskeln ganz bewegungs- 
unfähig sind. 

Der Faralysis totalis s. universalis steht die Faralysis 
partialis s. circumscripta gegenüber. Ist die Lähmung auf 
rechte oder linke Körperhälfte beschränkt, so spricht man von H e m i ■ 
plegia, welche total ist, wenn die ganze Körperhälfte gelähmt ist, 
partiell, wenn nur etwa Gesicht und Arm oder Arm und Bein gelähmt 
sind. Im Gegensatz zur totalen Hemiplegie spricht man auch von 
Monoplegie, damit nicht Lähmung eines Muskels, sondern eines 



56 Untenucliung des Bcwegungsapparatea. 

Gliedes meinend. Hat die Lähmung beide Körperhälften ergriffeo, 
so beiset sie Paraplegia (oder Diplegia) und zwar Paraplegia 
crnralig oder Paraplegie achlechtweg, wenn beide Beine, 
Paraplegia brachiaÜB, wenn beide Arme gelähmt sind. Dem- 
nach Bind auch die Ausdrucke Hemiparesis, Pai*aparesis yer- 
ständlicb. Ilemiplegia cruciata s. alternans bedeutet, dass 
bestimmte Tbeile links und andere Theile rechtB gelähmt sind, z. B. 
die Glieder links, daB Gesiebt rechts oder Glieder und Gesicht linkt, 
Angenmuskeln rechts. Der Ausdruck Bemiplegia cruciata wird im 
engeren Hinne (llr den Fall gebraucht, dass der Ann der einen, daa 
Bein der anderen Seite gelähmt ist. 

Weiter giebt man der Lähmung Beiworte je nach dem Znstande 
der gelähmten Muskeln. Man spricht von atrophischer oder Ton 
psetidobypertrophischer Lähmung. Man nennt eine Lähmnog 
Bpastisch, wenn der Tonus der Muskeln gesteigert ist, Rigidität 
oder active Contractur besteht; man nennt sie schlaff, wenn die 
Muskeln nicht gespannt oder relaxirt sind. 

Die Untersuchung auf Lähmung besteht wesentlich darin, dass 
man den Kranken auffordert, bestimmte Bewegungen zu machen, 
und auB dem Functionsdefeet, wo ein eoleber sieh findet, auf die 
Ausbreitung der Lähmung scbliesst. Dazu muss man wissen, welche 
Function die einzelnen Muskeln haben und welche Störung durch 
ihren Ausfall, beziehungsweise ihre Schwächung entsteht. Im Anhang 
II findet man hierüber Aufecblusa. Ausser der mangelnden Beweg- 
lichkeit belehrt oft Lage oder Haltung der Theile über Lähmung, 
Auf diese Kennzeichen ist man zum Theil bei bewusstlosen Kranken 
und in gewissem Grade bei kleinen Kindern angewiesen. Bei Kranken 
z. B., welche in Folge eines apoplektiscb en Insultes bewuastlos sind, 
pflegen, wenn Hemiplegie besteht, die gelähmten Glieder schlaffer 
zn sein als die gesunden, in die Höhe gehoben und losgelassen fallen 
sie wie todt herab, während die gesunden Glieder langsamer herab- 
sinken und ihre natürliche Lage mehr oder weniger bewahren. Die 
gelähmte Wange pflegt bei der Einathmung eingesunken zu sein 
und durch die Auaathmimg wie ein Segel aufgeblasen zu werden, 
der gelähmte Mundwinkel steht tiefer, oft fliesst der Speichel aas 
ihm. In selteneren Fällen sind die Muskeln der gelähmten Seite 
gespannt, wie bei der Contractur der Hemiplegiacbeu, und man erkennt 
an dem krankhaften Widerstände, den passive Bewegungen finden, 
die Hemiplegie. Nach den weiter unten zu besprechenden Regeln 
kann auch das Verhalten der Reflexe bei bewusstlosen Krauken zur 
Constatirung von Lähmung und umgekehrt verwerthet werden. 
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Handelt es sicli nar um Parese, so ist der Grad derselben 
annSheriid zu bestimmea. Kb ist anzugebeD, ob die betreffende Be- 
wegung bis zu ibrem Ende gefllhrt werden kann, z, B. ob der 
Kectus ext. das Auge bis in den äusseren Lidwinkel bewegt, ob die 
Bewegung rasch oder nur langsam möglieb ist, ob sie stetig oder 
unter Zittern zu Stande kommt, welchen Widerstand sie überwinden 
kann. Von besonderer Wichtigkeit ist der letztere Punkt. Man 
stellt dem zu untersuchenden Muskel einen veränderlichen Wider- 
stand entgegen und hat in der Grösse des überwundenen Widerstandes 
ein Maass der Kraft. Der beste Kraftmesser ist die Hand 
des Untersuche rs, wenn diese die nöthige Uebung besitzt. Zwar 
ist das Kesultat nicht in Zahlen auszudrücken, aber dieser Nachtheil 
ist gering, da gerade hier Zahlen nur einen beschränkten Werth 
haben. Durch öftere Prüfung der Verhältnisse bei Gesunden und 
Kranken gelingt es ziemlich bald , sich ein Urtheil zu verschaffen 




über die Kraftleislung, die man von den verschiedenen Muskeln zu 
erwarten hat. Bei keiner Untersuchung der Motilität sollte die Kraft- 
prUfung versäumt werden, denn diese dient nicht nur zur Beurtheilung 
des Grades der Schwäche, sondern oft entdeckt man durch sie Pa- 
resen, die sonst unbemerkt bleiben. Zur Messung des Händedruckes 
dient das als Dynamometer bezeichnete Instrument (vgl. Fig. 16), 
Der Zeiger giebt die Zahl der Kilogramme an, welche dem Drucke 
entspricht. Man fordert den Kranken auf, das Instrument in die 
Hand zu nehmen, so dass die Finger es bequem und sicher umfassen, 
und bei gestrecktem Arme, ohne Stossbewegung des Armes, es rasch 
und kräftig zusammenzudrücken. Ist die Haut der Hohlhand sehr 
empfindlich, so kann man den Metallbogen mit Gummi oder Zeug- 
stoffen umwickeln. Man beobachtet den Zeiger während des Drückens 
und hat niciit nur darauf zu achten, wie weit der Zeiger vorrückt, 
sondern auch darauf, wie lange der Kranke im Stande ist, den maxi- 
malen Druck ansziiben. Dabei muss man wissen, dass erst nach 
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UeberwinduDg der anfänglicben UDgeschicklichkeit die höchste S 
erreicht wird, daas bei rasoh hintereinander folgenden PrUfungeD 
auch bei Gesanden ziemlich bald Ermüdung eintritt, dass an den 
verschiedenen Tageszeiten die Kraftleistung niebt ganz dieselbe ist 
(nach Buch ist sie früh am geringsten, steigt nach dem FrtihBtiick, 
erreicht nach dem Mittagessen das Maximum, sinkt dann etwas, steigt 
gegen Abend au, nimmt während der Nacht ab). 

Das Dynamometer ist besonders bei einseitigen Erkrankangeit 
und dann brauchbar, wenn es gilt bei wiederholten Untersuchungen 
sieh über Zu- oder Abnahme der Schwäche zu unterrichten. 

Um die Kraft der Beine zu messen, kann man verschiedene Vor 
richtungen anwenden. Pitres legte Duehenne's Dynamometer in die 
Kniekehle und Hess den Unterschenkel kräftig beugen, R. Fried- 
länder wandte die in Fig. 17 und IS abgebildeten Apparate an. 
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Fig. 18. 



Pitres fand als Durchschnittawerthe bei Männern für die reoble 
Hand 49 Kgr., für die linke 44 Kgr., bei Frauen 29, bezieh nngawei« 
26 Kgr. Demange nennt als DnicLachnittszahl bei Siebzigjährigen 
4ü Kgr. Friedländer fand {an älteren, schwächlichen Individneo) 
bei Männern ftir das rechte Bein 35 Kgr. (Streckung) und 39 Kgr. 
(Beugung), für das linke Bein 37 Kgr. (Streckung) und 41 Kgr. (Beu- 
gung), bei Frauen entsprechend 25 und 29, 26 und 30 Kgr. 

leb fand bei der Untersuchung von 30 annähernd gesunden Männern 
im Älter von 25 — 55 Jahren als Durclischnittezahl für die rechte Hsnd 
63 Kgr., für die linke Hand 74 Kgr, Das Ueberwiegen der linken H»nd 
war bei der ersten Prüfung nahezu constant, glich sich aus bei fortge- 
setzter Uebung, An 15 Über SO Jahre alten gesunden Männern erhielt 
ich für die rechte Hand 42 Kgr., für die linke 38 Kgr. 

Zu unterscheiden ist die durch Lähmung verursachte Verminde- 
rung der Motilität von der durch Krämpfe oder Contracturen od« 
Ankylosen u. s, w. verursachten. Das Verhalten gegen passive B^ 
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wegungen entscheidet. Nur wo Lähmung neben den eben genannten 
anderen Zuständen besteht, kann die Diagnose schwer sein. Der 
Ernährungszustand der Muskeln, das Verhalten gegen elektrische 
nnd mechanische Reize kann dann zuweilen auf den rechten Weg 
leiten. Hier und da wird die Entscheidung unmöglich sein. 

Parese ist ferner zu unterscheiden yon Ataxie, worauf unten 
eingegangen wird. 

Gelegentlich kann auch die durch Anästhesie verursachte StU- 
rung der Beweglichkeit Lähmnng vortäuschen. Bewegungsstörungen 
durch Anästhesie treten nicht ein, so lange das Auge die Bewegungen 
überwacht. Erst nach Ausschluss des Auges wird die Motilität ge- 
stört. Dies Verhalten wird Verwechselung mit Lähmung verhindern 
(vgl. Abschnitt: Anästhesie). 

Endlich kann Bewegungslosigkeit entstehen, wenn die Bewe- 
gungen heftigen Schmerz verursachen, die Kranken halten dann 
unwillkllrlich still und folgen der Aufforderung zu Bewegungen nicht. 
Unter Umständen kann dann die Untersuchung nur in der Narkose 
ausgeführt werden. 

Lähmung entsteht, wenn an irgend einer Stelle die motorische 
Bahn ganz oder theilsweise unterbrochen ist. Die Läsion muss dann 
einen bestimmten Sitz haben und man spricht von organischer 
Lähmung. Dieser stellt man gegenüber die funetionelle Läh- 
mung, bei welcher die motorische Bahn intact ist, in den sensori- 
schen oder in den der seelischen Thätigkeit dienenden Theilen des 
Nervensystems aber Veränderungen bestehen, welche den Ueber- 
gang des Erregnngsvorgangs von den centi'ipetalen, beziehungsweise 
centralen Bahnen auf die ceotrifugalen verhindern, hemmen. Wir 
fassen zunächst die Localisation der organischen Lähmung ins Auge 
und werden später die Diagnose der functionellen Lähmung be- 
sprechen. 

Die Willensbahn zerfällt in zwei Abschnitte. Der erste beginnt 
mit den Ganglienzellen der motorischen Theile der Hirnrinde und 
umfasst die cerebralen und spinalen Pyramidenbahnen, der zweite 
beginnt mit den Ganglienzellen der Vorderhörner (Nervenkerne) und 
umfasst den peripherischen Theil der Bahn mit Einsehluss der 
Muskeln. Eine Läsion des ersten Abschnittes, gleichgiltig wo inner- 
halb derselben ihr Sitz, bewirkt centrale Lähmung, eine Läsiou 
des zweiten bewirkt peripherische Lähmung, innerhalb welcher 
man aus Gründen des Sprachgebrauches die Kernlähmung und die 
im engeren Sinne peripherische Lähmung unterscheidet. 
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bei denen Prkcision und Geschiekliehkeit erfordert werden , im- 
möglich. 

Jede individuelle Lähmung, d. h. jede Lähmung, bei 
welcher nur beBtimmte Muskeln oder Muskclgruppen 
gelähmt sind, ist durch peripherische Läsion oder durch 
Läsion der Kerne (beziehungsweise Vorderhörner) ent- 
standen. Centrale Lähmungen sind stets diffus, es sind 
alle Muskeln eines Gliedes oder wenigstens Gliedabschnittes gelähmt, 
und wenn auch oft genug die einen Muskeln schwerer betroffen 
Bind als die anderen, z. B. die Strecker mehr als die Beuger, bo 
kommt doch nie das Intactsein einzelner Muskeln innerhalb des Ge- 
bietes der Lähmung vor. Diese Eegel ist durch die Erfahrung be- 
währt für das Gebiet der Spinalnerven, sie erleidet vielleicht für 
einige Hirnnerven Restrietionen, worauf später eingegangen wird. 
Denkbar wäre es, dass einzelne centrale Elemente lädirt würden, 
dass centrale individuelle Lähmungen vorkämen, die Erfahrung aber 
weiss von denselben nichts. Die Kegel darf natürlich nicht umge- 
kehrt werden, denn Lähmung eu masse kann auch durch periphe- 
rische Läsion entstehen, wenngleich dies nicht gerade häufig ist. 

Von den diffusen Lähmungen sind sicher centraler Natur die 
hemiplegischen , d. h. Lähmung einer Körperhälfte oder einer Ge- 
sichtshälfte und eines Armes oder eines Armes und eines Beines. 
Monoplegien sowohl, als Paraplegien können centraler Natur sein, 
brauchen es aber nicht zn sein, 

Symmetrie der Lähmung läsat keinen sicheren 
Schluss auf die Localisation der Läsion zu, denn begreif- 
licher Weise können Kernläsionen symmetrische Lähmungen ebenso- 
wohl, wie centrale Läsionen bewirken und erfahrungsgemäss können 
auch Erkrankungen gemischter Nerven symmetrisch anf beide Seiten 
vertheilt sein. Immerhin wird Symmetrie der Lähmung ceteris pari- 
bus für eine Läsion an der Stelle sprechen, wo die für symmetrische 
Theile bestimmten Fasern zusammenliegen, d. h. im Gehirn oder 
Rückenmark, eventuell in den vorderen Wurzeln. 

Vorhandensein der Entartungsreaction ist stets die 
Wirkung einer peripherischen oder einer Keraläsion. 
Diese wichtige Regel darf nicht umgekehrt werden, denn einmal 
kommen leichte Läsionen des Nervenstammes ohne EaR sehr oft vor, 
zum andern fehlt die EaR stets bei Lähmungen durch einfache Mus- 
kelatropbie, und drittens ist bei gewissen Kernläsionen die EaR nicht 
immer nachzuweisen. Bei typischer progressiver Muskelatrophie, bei 
progressiver Bulbärparalyse und hei amyotrophischer Lateralsklerose 
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handelt es sich darnm, dasB die Zellen des Kems (beziehangsweUe 
Vorderhorns) eine nach der anderen abslerben. Es mass demnach 
eine Anzahl Nerven- nnd Muskelfasern in degenerativer Ätropbie 
begriffen sein; dieselben befinden sich aber verstreut zwischen noch 
gesunden Faaern. Nur wo gleichzeitig eine grössere Zahl atrophi- 
render Fasern sich findet, gelingt ea der elektrischen Untersuchnng, 
die EaR nachzuweisen. In der Regel ist dies scbwer, misslingt dem 
weniger GeUbten fast stets und oft ist es gar nicht möglich. Auch 
da, wo EaK sich findet, zeigt die Mehrzahl der kranken Mnskehi 
nur einfache Verminderung der Erregbarkeit, 

Bei diffuser Lähmung lässt diffuse Atrophie nur 
dann auf peripherische Läsion schliessen, weiin EaR 
besteht. Das Fehlen von Atrophie bei diffuser Lähmung macht 
die centrale Natur wahrscheinlich, macht sie nahezu sicher, wenn 
die Lähmung schon längere Zeit, etwa einen Monat besteht. Peripbe- 
rische Lähmungen ohne Atrophie kommen nämlich nur bei leichter 
Läsion vor und pflegen nach einigen Wochen wieder verschwunden 
zu sein. 

Das Vorbandensein individueller Atrophie beweist 
jederzeit die Existenz einer peripherischen oder einer 
K e r n 1 ä s i n. 

Das Vorhandensein der Sehnen refl exe bei completei 
Lähmung beweist die centrale Natur der Läsion. Jede 
spastische Lähmung setzt eine centrale LäBioa vorans. 
Eine Ausnahme von dieser Regel könnte beobachtet werden, wenn bei 
bei peripherischer Parese die Refleserregharkeit, sei ea durch peri- 
pherische Reize, sei es etwa durch Strychninvergiftung, intensiv ge- 
steigert wäre. Doch sind derartige Fälle offenbar so selten, dass sie 
in praxi vernachlässigt werden dürfen. Jede centrale Lähmung muM 
mit Steigerung des Mnskeltonus verbunden sein, doch ist dies nicht 
immer so deutlich, dass man jede cerebrale Lähmung als spastisch 
bezeichnen könnte. Eine peripherische oder eine KernläBion 
verursachtjederzeiteine schlaffe Lähmung und lässt, sobald 
sie die Leitnugsfähigkeit aufhebt, die Sehneoreflexe verschwinden. 

Das daaemde Fehlen der Sebnenreflexe beweist jederzeit eine 
peripherische oder eine Kernläsion, sie verschwinden nnr, wenn 
der Reflexbogen an irgend einer Stelle unterbrochen ist. Doch läest 
sich das Fehlen der Sehnenreflexe für die Diagnose der Lähmung 
nnr dann verwenden, wenn nachgewiesen ist, dass sie mit dem Ein- 
tritte der Lähmnng verschwunden sind, oder wenn bei einseitiger 
Lähmung die Sehnenreflexe auf der nicht gelähmten Seite erhalten 
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Bind. Fehlen der Sebnenreflexe kann nämlich auch durch Lä8ion 
des aufsteigenden Schenkels des Beflexbogens oder des Verbindungs- 
stückes zwischen diesem und der motorischen Ganglieozelle bewirkt 
werden. Die Sehnenreflexe können daher auch vor dem Eintritte 
der Lähmung gefehlt haben. Wenn z. B. ein Tabeskranker, bei 
welchem das Kniephänomen fehlt, eine Hemiplegie bekommt, besteht 
centrale Lähmung mit Fehlen der Sehnenreflexe. 

Bei Paresen scheint sich die Sache so zu verhalteii. Die 
Sehnenreflexe können erhalten bleiben, so lange eine Anzahl Muskel- 
fasern in normaler Weise innervirt wird, sie verschwinden aber, 
sobald auch nur in der leichtesten Weise die Gesammtheit der moto- 
rischen Elemente lädirt ist. Wenn z. B. im M. quadriceps die Hälfte 
Muskelfasern, sei es durch einfache musculäre Atrophie, sei es durch 
Erkrankung eines Theiles der Crnralisfasern, sei es durch Erkrankung 
eines Theiles der Vorderhornzellen gelähmt ist, die andere Hälfte aber 
gesund ist, wird Parese mit erhaltenem Kniephänomen vorhanden 
sein. Wenn aber alle Fasern des N. cruralis einem massigen Drucke 
ausgesetzt werden, so wird bei vielleicht ganz geringer Parese das 
Kniephänomen fehlen. 

So erklärt es sich, dasa auch bei Paresen mit partieller Ent- 
artungsreaetion die Sehnenreflexe erhalten sein können , worauf 
E. Remak besonders hingewiesen hat. Wie viel Nerv-Muskel- 
Elemente intact sein müssen ist nicht mit Bestimmtheit zu sagen. 

Auch das Vorhandensein der Hautreflexe bei com- 
pleter Lähmung beweist die centrale Läsion. Fehlen der 
Hautreflexe aber ist mit Vorsiebt zu deuten, dieselben fehlen zum 
Theil auch bei centraler Läsion vermöge der sogenannten Reflex- 
hemmung, können natürlich auch durch Läsion der centripetalen 
Bahn aufgehoben sein. Bei peripherischen Paresen pflegen die Haut- 
reflexe dem Grade der Schwäche entsprechend herabgesetzt zu sein. 

Krämpfe gelähmter Muskeln lassen nur dann auf eine centrale 
Läaion schliessen, wenn eine directe Reizung der motorischen Nerven 
unterhalb der Läsionsstelle ausgeschloasen werden kann. Näheres 
wird später bei der Localisation der Krämpfe beigebracht werden. 

Fibrilläre Zuckungen begleiten in der Regel die degene- 
rative Atrophie und sind, da sie bei einfacher Atrophie zu fehlen 
pflegen, von einer gewissen diagnostischen Wichtigkeit. Doch darf 
man nicht vergessen, dass einmal nicht ausnahmslos bei jeder de- 
generativen Atrophie die fibrillären Zackungen sich zeigen, dass 
andererseits dieselben gelegentlich auch da vorkommen, wo keine 
I organische Läsion i 
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Sensorische, Tasomotorische StSrnngen sind fUr die 
Unterscbeidung zwischen peripherischer und centraler Läbmung olme 
weaentliehe Bedentnng, die diagnoatiseUe Verwerthung Bolcber Stii- 
rangen wird später besprochen werden. 

Nach alledem sind die Hauptkennzeichen der centralen Läh- 
mung: diffuse Lähmung, Fehlen der individuellen Atrophie, qualitatir 
normale elektrische Erregbarkeit, Erbaltenaein der Sehnenrefleie, 
beziehungsweise spastische Phänomene; die der peripheriscbeii anj 
der Kernlähmung: individuelle Lähmung und Atropbie, Vorhanden- 
sein der Entartungsreaetion , Fehlen der Reflexe. Ein Symptom der 
letzteren Gruppe genügt, uni die Existenz einer peripherischen 
Läsion darznthun, alle aber können, trotzdem diese besteht, fehlen, 
Umgekehrt darf von den Symptomen der ersteren Gruppe niohl 
eins fehlen, wenn nicht die Diagnose einer reiu centralen LäaioB 
schwanken soll. 

Bestehen gleichzeitig eine peripherische und eine centrale Läsioni 
so kann die letztere nur unter bestimmten Umständen erkannt werden 
Besteht z, B. innerhalb des Gebietes centraler Lähmung eine Zone mit 
degenerativer Atrophie, zeigen etwa einige Muskeln einer gelähmten 
Körperhälfte Entartungsreaetion, wie es bei Neuritis der Hemlplegi- 
sehen vorkommt, so wird die Diagnose nicht schwer sein, es nrnss 
ausser der cerebralen Läsion eine peripherische bestehen. Bei ßfr 
sprechung der Localieation centraler Läsion werden einzelne Coml^- 
nationen Erwähnung finden. Decken sich aber die Gebiete der LH- 
mnng, so wird in der Regel die peripherisobe Läsion die centrale var 
decken. Ist z. B. die Cauda eqaina zerstört, so muss eine etwi 
vorhandene Läsion des unteren Rtlckenmarkendes unerkannt bleiben 
Sind die Vorderhornzellen vollkommen degenerirt, so kann eine &■ 
krankung der centralen Pyramidenbahnen keine Symptome macfaen. 
Ist jedoch die peripherische Unterbrechung der motorischen Bahn nnr 
eine partielle, sind z. B. die Vorderhöruer nur zum Theil erkrankt, w 
kann die centrale Läsion, die Degeneration der Pyramidenbabn, u 
der Steigerung der Sehnenreflexe und der Rigidität erkannt werd» 
In den Fällen, wo bei der anatomischen Untersuchung DegeneraüM 
der centralen Pyramidenbabn und der Vorderhörner gefanden wurde, 
fehlten neben der atrophischen Lähmung die spastischen Phänomen! 
bald ganz, bestand bald nur Steigerung der Sehnenreflexe, bald 
Rigidität, beziehungsweise Contractur. Wie das Krankheitsbild sift 
gestaltet, das hängt wohl ab einerseits von dem Intens itätsverliSlt 
nisa zwischen Seitenstraug- und Vorderhornerkraakung, aadererseib 
von dem zeitlichen Verhältniss beider, derart, dass bei intenaiT« 
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und frübzeitiger Affection der ceutralen Bahnen die spastischen Er- 
scheinnngen deatlich sind. Es besteht dann spaetische Läh- 
mnug mit Atrophie und eventuell mit partieller Ent- 
artungsreaction. 

Die genauere Loealisation der peripherischen Läh- 
mung und besonders die Unterscheidung zwischen Kern- 
läbmung und peripherischer Lähmung im engerenSinne 
ist oft sehr leicht, kann aber auch schwer oder unmöglich werden. 

Den wichtigsten Fingerzeig entnehmen wir dem 
Vorhandensein oder Fehlen sensoriscber Störungen. 
Das erstere gestattet sowohl ein rein musculäres Leiden als eine 
isolirte Erkrankung der vorderen grauen Substanz oder der vorderen 
Wurzeln definitiv auszuscbliessen. Demnach kann besonders eine 
sogenannte Poliomyelitis, d, h, eine auf die Vorderhörner beschränkte 
Eatzündung, oder eine primäre Degeneration der Vorderhornzellen 
nicht angenommen werden, sobald stärkere Schmerzen, Hyper- 
äatheeie, Anästhesie nachgewiesen sind. Das Fehleu aber eeusori- 
scher Störungen gestattet einen positiven Schluss auf Vorderhorn- 
erkranknng nicht, denn abgesehen von rein musculären AfFeetionen 
und isolirten Erkrankungen der vorderen Wurzeln kommen wabr- 
scbeinlicU nicht allzu selten Fälle vor, wo die motorischen Fasern 
der gemischten Nerven primär und isolirt erkranken, Fälle, deren 
Typus die gewöhnliche Bleilähmung ist. Wir sind demnach bei der 
Loealisation peripherischer Lähmungen ohne Sensibilitätsstörung auf 
anderweite Unteraeheidnngsmerkmale angewiesen. 

Aus der Ausbreitung der Lähmung kann man nur dann 
einen sicheren Schlnsa ziehen, wenn die Lähmung alle von Einem 
Nerven versorgte Muskeln trifft. Dann kann man die 
Läsion mit Sicherheit in den betreffenden Nerven selbst 
verlegen, denn schon im Plexus und in den vorderen Wurzeln 
ist die Gruppirung der Fasern eine andere. Alle anderen SehlllsBC 
aus der Vertheilung der Lähmung sind unsicher, E. Remak bat 
darauf hingewiesen, dass Lähmung einer Gruppe fnnctionell zusam- 
mengehörender Muskeln am leichtesten durch eine Läsion bestimmter 
Territorien der Vorderhörner zu Stande kommen könne, da in 
diesen wahrscheinlich die Ganglienzellen functionell verbundener 
Muskeln bei einander liegen. Er hat verschiedene Typen spinaler 
atrophischer Lähmung aufgestellt. Dem Oberarmtypus, bei welchem 
hanptsäclilich Deltoideus, Biceps, Brach, int., Supin. long, gelähmt 
sind, soll eine Vorderhornläaion im oberen Theile der Halsanschwel- 
lang entsprechen. Dem Vorderarmtypus, bei welchem wie bei der 
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BleUähmnng die Strecker der Hand und der Finger leiden, die 
Snpinatoreo versebont werden, eoU eine Läsion im mittleren Theile 
der Hai eansch well nng in Grunde liegen. Bei Lähmung der kleinen 
Tom Uinaris und Med, versorgten Handmuskeln soll der nnterste 
Theil des Halsmarkes in der Höhe des acbten Hals- nnd ersten 
Brustnerven affictrt sein. Bei Lähmung des Cruraliegebietes wird 
oft der M. sartoriua verschont, leidet dagegen oft der M. tib. ant 
mit, bei Lähmnog des Unterschenkels bleibt der Tibialis oft frei, 
während er andererseits oft allein erkrankt. Dementsprechend soll 
der Kern des Tib. ant. in der Nähe des Cruraliskemee im mittleren 
Abschnitt des Lendenmarkes liegen, während in der nnteren Hälfte 
desselben der Sartoriuskern neben der Kernregion des Ischiadicns 
zu vermuthen ist. Aber Remak selbst bat hervorgehoben, daas 
auch Läsionen der vorderen Wurzeln und naheliegenden Plexus- 
abschnitte ähnliche Lähmungen bewirken (z, B. Läsion des ftinfteD 
und sechsten Halsnerven am Erb'echen Punkte den Oberarmtypöfi). 
Ausserdem ist nachgewiesen, dass die Bleilähmung durch Erkran- 
kung der bezüglichen Radialiszweige entstehen kann. Andere That- 
Sachen machen es wahrscheinlich , dass auch in anderen Fällen die 
Lähmung functionell verbundener Muskeln nicht durch spinale, auch 
nicht durch Plexusläsionen zu entstehen braucht, sondern dass die 
Function selbst, die vorzugsweise Anstrengung gemeinsam arbeitender 
Muskeln, die individuelle Erkrankung ihrer Nervenzweige bewirken 
oder wenigstens vorbereiten kann. 

Dass eine rein motorische peripherische Lähmung nicht spinaler 
Natur ist, kann unter Umständen der Verlauf beweisen. Wenfl 
nämlich eine solche Lähmung, die complet und von Entartangsreaetion 
begleitet war, heilt, so war sie sicher extraspinaler Natur. Es arns 
dann die motorische Bahn zerstört gewesen sein, dass aber eine Be> 
generation von intraspinalen Fasern und Zellen nicht existirt, ist hin- 
länglioh festgestellt. 

Die Diagnose einer isolirten Vorderhornerkrankung ist demnach 
schwierig. Wn haben bis jetzt nur dann das Recht, sie als sicher hin- 
zustellen, wenn das ganzeKraukheitsbild einer klinisch nnil 
anatomisch gesicherten Vorderhornerkrankung entspricht. Wir 
kennen aber bisher nur zwei solcher Krankheiten: die acute Poüfr 
myelitis und die typische progressive Muskelatrophie, Können wir 
nicht eine dieser beiden Krankheiten annehmen, so mag zwar dit 
Vermuthung einer isolirten Vorderhornerkrankung gerechtfertigt seb, 
eine bestimmte Diagnose aber ist nicht möglich. 

Die Unterscheidung rein muscnlärer Lähmungen von peripheri- 
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sehen Nervenläsionen kann ebenfalls Schwierigkeiten machen. Bei 
jenen entspricht, soviel wir wissen, meist der Grad der Lähmung 
dem der Atrophie, sind, so lange geannde contractile Substanz vor- 
handen ist, die Reflexe erhatten, fehlt die Entartungsreaction ebenso 
wie die sensoriechen Störungen. Bei diesen wird in der Regel die 
Lähmung grösser sein als die Atrophie, wird Atrophie ohne nachweis- 
bare Entartungsreaction kaum vorkommen, werden, wenigstens in der 
Regel, sensorische Störungen vorhanden sein, fehlen, sobald die Atro- 
phie irgend erheblieh ist, die Reflexe. Wir wissen bis jetzt ttber 
rein musculäre Affectionen recht wenig. Ausser der einfachen Muskel- 
atrophie, welche der Dystrophia mnseul. progr. eigen ist, uud deren 
Diagnose durch die typische Verbreitung der Atrophie, durch ätio- 
logische Momente, kurz durch den Charakter des ganzen Krankheita- 
bildes erleichtert wird, können wir zu ihnen die Atrophie der Muskeln 
bei Gelenkkrankheiten, vielleicht anch manche nach festen Verbänden 
sich zeigende Lähmungen, beziehungsweise Atrophien rechnen. Für 
die articnlären Atrophien ist ausser dem Nachweis der Gelenkaffection 
und der Beschränkung der Atrophie auf periarticuläre Muskeln die 
einfache Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit ohne jede An- 
deutung von EaR charakteristisch. 

Die Existenz von sensoriscben Störungen neben einer Lähmung 
mit den Kennzeichen der peripherischen Läsion wird in weitaus den 
meisten Fällen mit Recht als Beweis för Erkrankung der gemischten 
Nerven angesehen werden. Zunächst muss jedoch betont werden, 
dass initiale Schmerzen massiger Intensität, welche nur den Eintritt 
der Lähmung begleiten, keinerlei localdiagnostische Bedeutung be- 
sitzen. Sie sind auch bei erwiesenen Kemlähmuugeu beobachtet 
worden. Stärkere und andauernde Schmerzen, deutliche Hyper- 
ästhesie, deutliche Parästhesien und Anästhesie zwingen, die Läsion 
an einen Ort zu verlegen, wo motorische und sensorische Fasern von 
ihr getroffen werden. Denkbar sind drei Fälle: Läsion der gemisch- 
ten Nerven, Läsion der vorderen und hinteren Wurzeln durch einen 
intravertebralen, aber extraspinalen Process, Läsion der vorderen und 
hinteren Hörner durch einen auf die graue Substanz des Rücken- 
markes beschränkten Process. Zwischen diesen drei Fällen zu ent- 
scheiden wird in der Regel möglich sein und die beiden letzteren 
werden Überhaupt nur selten in Frage kommen. 

Bei gleichzeitiger Läsion der vorderen und hinteren Wurzeln 
werden wir sowohl auf beide Körperhälften vertheilte heftige Schmer- 
zen und Parästhesien, Hyperästhesie der Haut und Muskeln, später 
Anästhesie als motorische Keizerseheinungeu und später atrophische 
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LahmuDgea mit EaR zu erwarten haben, wob! nie werden heftiger 
BflckenBchmerz in der Hübe der Läsion, Empfiudlicbkßit nnd Steifig- 
keit des betreffenden AbechnitteB der Wirbelsänle fehlen. Die Aetio- 
logie, der Verlauf, die objeetiven Erscbeinungen eines Wirbelleidens 
n. 8. w. werden dann die Diagnose, sei es auf eine Meningitis, eine 
Spondylitis, eine Tumorbildung, hinlenken. 

Eine auf die vordere und hintere graue Substanz beschrankte 
Läaion, welche biaber wohl nur bei der Syringomyelie oder Glio- 
matOBis spinalis beobachtet worden ist, mnss neben degeneratirer 
Atrophie Paräatbesien und Anästhesie bewirken. Hyperästhesie vui 
Schmerzen sind wohl nicht zu erwarten. In der Regel werden beide 
Körperhälften erkrankt sein und die motorischen und sensorischen 
Kymptome örtlich nicht zusammenfallen, hier diese, dort jene auf- 
treten, bald diese verbreitet und jene umschrieben, bald umgekehrt 
sich zeigen. Ob die Diagnose einer solchen Läaion mit irgend wel- 
cher Sicherheit gemacht werden kann, steht dahin. Nach Fr. Schultie 
soll man an sie denken, wenn man eine Atrophie der Arme mit par- 
tieller Sensibilitätsstörung und trophiscben Störungen ohne Symptome 
von Leitungsnnterbrechung im Rückenmark findet. 

In weitaus den meisten Fällen, wo eine Lähmung mit dem 
Charakter der peripherischen Läsion neben sensorischen Störaugen 
besteht, wird es sich um eine Erkrankung der gemischten Nerven 
bandeln. Sicher ist dies natürlich der Fall, wenn die Verbindimg 
der Lähmung und der Sensibilitätsstörungen den Bezirken einzelner 
Nerven entspricht. Die Diagnose fordert dann nur die KenntniH 
dieser Bezirke (vgl. Anbang HI). Meist gelingt es auch zu bestün- 
men, an welcher Stelle des Nerven die Läsion au suchen ist, ds 
begreiflicherweise die Bezirke der oberhalb der Läsion abgehenden 
Aeste intact sein müssen. Handelt ea sich nicht um die Erkrankung 
eines oder einiger Nerven, sondern um eine multiple Erkrankong 
peripherischer Nerven, die in zerstreuten Herden auftritt, so geben 
zuweilen einzelne sensorisebe Symptome einen Fingerzeig. Druck- 
empfindlichkeit der Nerven scheint nur bei Erkrankung 
der Nerven selbst vorzukommen. Findet man bei peripheri* 
Bohen Lähmungen die Nervenstämme bei der Palpation schmerzhafl, 
treten bei Druck auf dieselben ausstrahlende Empfindungen ein, W 
darf man eine Neuritis annehmen. Noch sicherer wird die Diagnose, 
wenn der empfindliche Nerv sich deutlich verdickt oder höckerig zeigt. 
Auch Druckempfindlichkeit der Muskeln kommt am bäafi^ 
fiten bei Läsion gemischter Nerven vor (ausserdem bei Wurzel Ittsion.!. 
Dies Symptom hat deshalb eine besondere Wichtigkeit, weil es oft ab 
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einzige Bensorische Störung bei Eckrankungen gemisciiter Nerven anf- 
zutreten scheint und deshalb bei peripherischen Lähmungen, welche 
mit Kernlähmungen verwechselt werden könnten, die Diagnose er- 
leichtert. Es ist eine bekannte Thafsache, dass die seneorischen Stii- 
rungen oft viel geringer sind, als man nach der Schwere der motorischen 
Störungen erwarten sollte. Wie dies zu erklären sei, weiss man nicht 
recht. Man sagt gewöhnlich, die sensiblen Nerven seien wideratands- 
föhiger gegen manche Schädlichkeiten, Druck u. s. w-, als die moto- 
rischen. 

Aus der BeschafFenheit der die Lähmung begleitenden Anästhesie 
ist ein sicherer Schiusa nicht za ziehen, zwar spricht eomplete An- 
ästhesie ceteris paribus flir eine peripherische Läsion, doch kommen 
bei dieser auch alle möglichen Formen partieller Anästhesie vor 
(näheres a, bei Anästhesie). Eine gewisse diagnostische Bedeutung 
hat das Oedem, welches sich oft bei Neuritis und multipler Nerven- 
degeneration, besonders auf Hand- und Fussrlicken, zeigt, bei Kera- 
lägionen fehlt. 

Ernährungsstörungen der Haut u. s, w,, welche die Lähmung be- 
gleiten, leisten diagnostisch nicht mehr als die Anästhesie, da aie ohne 
diese sich nicht zeigen und wohl meist direct von ihr abhängig sind. 

Bisher ist angenommen worden, dass es sich um eine einheit- 
liche Läsion handelt, sollte es sich um Läsiouen verschiedenen Sitzes 
handeln, sollte z. B, «eben einer Vorderhornerkrankung eine Degene- 
ration peripherischer sensibler Nerven in gleichem Bezirke bestehen, 
so wird eine richtige Diagnose nicht möglich sein. Wahrscheinlich 
kommt eine Combination derart, dass dieselbe Schädlichkeit die moto- 
rische Bahn in verschiedener Höhe lädirt, sowohl die motorischen 
Köckenmarkszellen als primär die motorischen Nerven trifft, nicht 
allzu selten vor. Auch sie dürfte nicht zu erkennen sein. Wohl aber 
muss man an ihre Möglichkeit denken, wenn die Diagnose zwischen 
Kern- und peripherischer Läsion schwankt. — 

Zur Localisation einer centralen Lähmung werden wir 
hanptsächlicb benutzen die Ausbreitung der Lähmung, begleitende 
peripherische Lähmungen und sensorische Symptome. 

Es ist ohne Weiteres ersichtlich (vgl. Schema Fig. 19), dass eine 
Lähmung einer Korperhälfte durch eine Läsion nur erfolgen kann, 
wenn dieae Läsion ihren Sitz in der gegenüberliegenden Hirnhälfte 
hat. Die Erfahrnng hat ergeben, dass bei Ausschaltung einer Hemi- 
sphäre nicht eine totale nnd eomplete Lähmung der willkürlich be- 
weglichen Theile der anderen Körperhälfte eintritt, sondern dass nur 
diejenigen Theile wirklich gelähmt werden, welche willkürlich ein- 
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seitig bewegt werden können, dass dagegen diejeDigen Theile, welche 
Bteta nur in Gemeinechaft mit den eymmetriBcheu Theilen der anderen 
Seite bewogt werden, in ihrer Beweglichkeit nicht oder doch nur 
wenig geetört werden, und zwar am so weniger, je weniger sie ein- 
seitiger Willklirbewegungen fähig sind. Wird also die Willensbalin 
einer Hemisphäre lädirt, so finden wir Lähmung des contralateraleii 
Armes und Beines, dagegen Lähmung, beziehungsweise Parese nar 
des unteren Facialisgebietea , schwache oder keine Parese der be- 
treffenden ZuDgeobälfte, derKumpfhälfte, keine Lähmung der Augen-, 
Kau- und Sprechmuskeln. In der Regel ist auch die Lähmung de* 
Armes intensiver als die des Beines, entsprechend dem Umstände, 
dass die Beine meist gemeinsam thätig sind. Diesen Symptomen- 
complex; Hemiplegie der Glieder und der unteren Gesicbtshälfte 
(eventuell der einen Zungenhälfte) wollen wir als totale Hemi- 
plegie bezeichnen. Ihm entspricht eine Läsion der anderen Hirn- 
bälfte oberhalb der Stelle in der Brücke, wo die Facialisbahn sicli 
von der der Glieder trennt. Wo diese Läsiou die Willensbahn ge- 
troffen hat, ergiebt sich meist aus den begleitenden Erscheinungen 
und dem Verlaufe. Es kann sieh entweder um eine Läsion der 
Willensbahn selbst oder um eine Läsion in deren Umgebung, welohe 
sie durch Druck oder sonstwie schädigt, handeln. Im ersteren Falle 
besteht eine directe totale Hemiplegie, im letzteren eine indirecte. 
Bei indireeter Hemiplegie werden alle Schläese auf die Localität der 
Läsion viel unsicherer sein als bei directer. Man wird aber jene um 
so eher annehmen können, je stärker die AllgemeinerBcheinnngen 
(BewuBstseinsstörung u. s. w.) sind, unter welchen die Lähmung ein- 
trat, oder welche neben ihr bestehen (Stauungspapille, Pnlsverlang- 
samung u. s.w.), man wird diese diagnosticiren dürfen, wenn entweder 
von vornherein die Hemiplegie ohne stärkere Allgemein erscb einungen 
auftrat oder seit dem Beginne eine längere Zeit verflossen ist, and 
zwar wird die Diagnose um so sicherer sein, je grösser diese Zeit ist 
Eine directe totale Hemiplegie wird am ehesten von einer 
Läsion der Willensbahn in der inneren Kapsel oder nahe 
über, beziehungsweise unter dieser Stelle abzuleiten sein {vgl. 
rig.21,A). Indirecte Hemiplegie wird am häufigsten durch eine Läsion 
der der inneren Kapsel benachbarten Stammgaiiglien bewirkt. U- 
eionen des Ceutrum ovale und der Hirnrinde bewirken seltener 
totale Hemiplegie, da, wenigstens zur Entstehung einer directen H^ 
jniplegie, der Herd eine sehr grosse Ausdehnung besitzen muss (vgl 
Fig. 21). Man wird eine Erkrankung dieser Gegenden annehmen mässeo, 
wenn die Hemiplegie allmählich aus Monoplegien entstanden ist, eiS 
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(las Bein, dann der Arm, dann das Gesieht gelähmt worden ist oder 
umgekehrt. Eine corticale Läsion wird auch durch das Bestehen par- 
tieller Epilepsie, rhythmischer Zockungen und anderer Reizerachei- 
nungen wahrscheinlich gemacht. Hemichorea und Hemiathetose sollen 
am häuSgsten die durch Läsion der inneren Kapsel entstandenen 
Hemiplegien begleiten. Diese Symptome begleiten die Lähmung oft, 
wenn gleichzeitig Hemian äs the sie besteht. Die rechtsseitige totale 
Hemiplegie ist meist mit Aphasie verbunden. Meist stellt 
die Aphasie ein indirectee Symptom dar und versehwindet nach einiger 
Zeit. Besteht sie dauernd neben 
der Hemiplegie, so ist eine Läsion 
von beträchtlicher Aasdehnung an- 
zunehmen, weiche sowohl die mo- 
torische Bahn als die Gegend des 
Sprach centrums trifft. 

Sitzt die Läsion im H ir n - 
Schenkel, so kann sie ausser der 
Willensbahn der einen Seite auch 
die Fasern des N, oculomotorius der 
anderen Seite treffen (vgl. Fig. 20). 
Es deutet demnach totale Hemiple- 
gie mit gekreuzter (peripherischer) 
Ocnlomotoriuslähmung auf einen 
Herd im Hirnachenkel. 

Eine Hemiplegie ohne "™ii""">i- "^■^»-«■j!™««"'!». Abaqune- 

Facialislähmung, aber mit 

Parese der Zungenbälfte (Abweichen der heransgestreekten 
Znnge nach der gesunden Seite, leichte Ärticulationsstönmgen) wird 
auf die Strecke der Willensbahn zn beziehen sein zwischen dem Ab- 
gange der Facialisbahn und dem der Hypoglossusbahn von der Fyra- 
midenbahn, d. h. anf eine Läsion in der Brücke oder der oberen 
Hälfte der Oblongata. Ein Blick auf Fig. 21 lehrt, dass halb- 
seitige Herde im oberen Tbeil der Brücke totale Hemiplegie verur- 
sachen können (C), Herde im mittleren und unteren Theil Hemiplegie 
ohne Facialislähmung (zwischen C und B) oder Hemiplegie mit ge- 
kreuzter Facialislähmung (B). Im letzteren Falle, bei alterniren- 
der Hemiplegie, ist die Facialislähmung eine Kern- oder peri- 
pherische Lähmung, hat demnach die Kennzeichen der peripherischen 
Lähmung. Hemiplegie mit gekreuzter Facialislähmung 
beweist eine Läsion der der letzteren gleichnamigen 
Erttekenhälfte. Je nach dem Sitze des Herdes in der BrUcke 
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kann ancb eine gekreuzte Trigeminus- oder Abducenslähmong die 
Hemiplegie begleiten. 

Die centrale Bahn der Hirunerven verläuft im Hirustamm wahr- 
Bcheinlich nach innen yon der Bahn der Glieder (vgl. Schema Fig. 19). 
Es iat daher begreiflich, dass halbseitige BrUckenherde, welche die 
Mittellinie etwas Überschreiten , ausser den von einer Hemisphäre 
kommenden motorischen Fasern zunächst auch die Fasern der an- 
deren Hemisphäre für Gesicht und Zunge treffen. Es mass dami 
Hemiplegie mit doppelseitiger Facialis- und Hypoglossuslähmung ent- 
stehen. Letztere aber bewirkt, auch wenn sie nur eine Parese ist, 
schwere Störungen der Articulation. So erklärt es sich, dass Läfiloneo 
der Brücke häufig zu Anarthria führen. 

Eine Hemiplegie der Glieder mit gekreuzter Läh.mang 
des HypoglossuB, eventuell des Vagoaccessorins, wird auf eine 
halbseitige Läsion der Oblongata oberhalb der Pyramidenkrenznng 
zu beziehen sein. 

Eine Hemiplegie derGlieder bei gleichseitiger peri- 
pherischer Hirnnervenlähmung kann nur durch eine Läsioo 
entstehen, welche einen Pyramidenstrang nach der Kreuzung und die 
Hirnnerven derselben Seite trifft, demnach ihren Sitz ausserhalb 
der Oblongata hat (Tumor, spec. Aneurysma der Art. vertebr.). 
Ist die Lähmung der von den Hirnnerven versorgten Muskeln eine 
doppelseitige, so wird sich die stärkere Lähmung auf der Seite der 
Gliederlähmung finden. 

Hemiplegie der Glieder ohne Hirnnervealähmung 
wird man mit Wahrscheinlichkeit durch eine Läsion erklären, welche 
entweder die Willensbahn da trifft, wo die Gliederbahnen mit der 
Gesichtsbahn noch nicht nahe zusammenliegen, ü. h. in der Hirn- 
rinde, beziehungsweise im Centrum ovale, oder da, wo die Bahnen 
der Hirnnerven sich schon von denen der Glieder getrennt haben, d. b. 
unterhalb der Pyramidenkieuzung (Hemipl. spinalis, s. untenj. Hemi- 
plegie der Glieder kann zwar auch durch eine umschriebene Läsion 
der inneren Kapsel, des Hirnschenkels oder der Brücke, welche die 
Gesichtsbahn verschont, zu Stande kommen, indessen dtlrfte die« 
Entstebungsweise selten sein; die Symptome würden dieselben sein 
wie bei einer Gliederhemiplegie durch Läsion des Stabkranzes. Eine 
Hemiplegie derGlieder durch Läsion der Centralwin- 
düngen, bei welcher die letztere selbstverständlich auf der der 
Lähmung gegentjberliegenden Seite zu suchen ist, wird entweder nicht 
von Sensibilitätsstörungen begleitet sein oder, wenn diese vorhanden 
sind, finden sie sich auf derselben Seite wie die Lähmung. Epilep- 
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tische Anfälle der gelähmten Glieder werden sich hänfig zeigen. Die 
partielle Epilepsie wird seltener die betreffenden Läsionen des Cen- 
tnim orale begleiten, anch SenBibtIilätBstSniDgen werden sich bei 
den letzteren seltener finden als bei der entsprechenden Bindenlasion. 
Die Hemiplegia spioalie, eine seltene Erscheinimg, wird 
wofal immer dtirch Läsion einer Hälfte des oberen Halsmarkes ent- 
stehen. Ihr Characteristicnm ist dano, dass sie zugleich mit Anästhe- 
sie der gegenüberliegenden Glieder auftritt: Brown-S^qnard'sche Läh- 
mnng (worüber Näheres bei den Monoplegien). 

Man spricht auch Yon Hemiplegia crnciata, d. h. I<ahmiing 
eines Armes nnd des gegenüberliegenden Beines. Diese äasserst 
seltene ComblnatioD mnss dnrch eine Läsipn der Py- 
4 B S'A' ramidenkreazDDg bewirkt werden, welche so wirkt, 
dass sie die Fasern fär die eine Extremität vor, die 
für die andere nach der Kreuzung trifft (vgl. Fig. 22). 
Die Form der partiellen Hemiplegie, wo 
nur Gesicht und Arm betroffen sind, ent- 
steht wobl nur durch Läsionen des Centmm orale 
oder der Gehirnrinde, es handelt sich dann sozusagen 
am Combination zweier Monoplegien. 

Bei allen cerebralen Hemiplegien ron 
einer gewissen Intensität ist auch die Kraft 
der nicht gelähmten Glieder rermindert, 
'. und zwar ist in der Regel das gesnode 
mehr geschwächt als der gesande 
u'=hDkBi.ijeiB)i*hn. ^j-jj, Zuwcilcu sind bcidc Beine, wenigstens znm 
Geben und Stehen, nahezn gleich unbrauchbar, so dass der Anschein 
einer mit Paraplegie verbundenen Hemiplegie entsteht, obwohl nnr 
eine Gebirnläsion vorhanden ist. Dies merkwürdige Verhalten er- 
klärt man gewöhnlich durch Annahme einer abnormen Anordnung 
der Pyramidenbahnen mit Beziehung auf die Thatsacbe, dass zu- 
weilen bei einseitigen Gehiroherden eine doppelseitige seeundäre De- 
generation im Rückenmark gefunden worden ist. 

Ein mit der Hemiplegie gleichzeitig eintretender Krampf der 
dem Willen entzogenen Glieder, die sogenannte frühzeitige He- 
micontractnr, deatet auf eine Reizung der Willensbahn unterhalb 
der Stelle der Läsion, ist demnach als Krampf, nicht als Steigenmg 
des Mnskeltonus aufzufassen. Diese Form der Hemicontractur be- 
gleitet fast nur schwere, rasch tödtliche Formen des apoplektischen 
Insultes und ist meist auf einen Durchbruch der Blutung in den 
Seiteuventrikel zu beziehen. 
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Später auftretende active Contracturen, welche dorch ab- 
norme Steigerung des reflectorischen Tonus zu erklären sein dürften, 
lassen ebensowenig wie die neben ihnen meist bestehenden passiven 
Contracturen auf einen bestimmten Ort der Läsion schliesaen, sie 
können sich bei jeder centralen Unterbrechung der Willensbahn 
zeigen und es ist nicht bekannt, wovon es abhängt, dass sie in dem 
einen Falle stark ausgebildet, in dem anderen nur angedeutet (durch 
Steigerung der Sehnenreflexe) sind. 

Eine cerebrale Monoplegie kommt zu Stande, wenn eine 
die motorischen Theile der Hirnrinde oder der Stahkranzfaserung 
im Centrum ovale treffende Läsion so geringe Ausdehnung besitzt, 
dass sie nur die Gesichtsbahn, die Arm- oder Beinbahn unterbricht, 
Da es sich nm kleine Herde handelt, ist begreiflich, dass cerebrale 
Monoplegien fast nur durch directe Läsion entstehen. Dieselben 
werden sehr häufig eingeleitet, beziehungsweise während ihres Be- 
stehens unterbrochen von Anfällen partieller Epilepsie, welche auf 
die gelähmten Theile oder doch auf die Seite der Lähmung sich 
beschränken. Ebenfalls häufig ist ein gewisser Grad von Anästhesie 
der gelähmten Glieder bei cerebraler Monoplegie, und zwar wird um 
80 eher die Lähmung von Sensibilitätsstörung begleitet sein, je näher 
die Läsion der Rinde sitzt. Doch dUrl^e es sicher sein, dass anch 
Lähmungen, welche durch Läsionen der Gehirnrinde selbst bewirkt 
sind, ■nicht immer von SensibilitätHStörung begleitet sind. Die Art der 
Anästhesie pflegt insofern charakteristisch zn sein, als die Schmerz- 
empfindlichkeit wenig verringert, dagegen das Vermögen, die Be- 
Bchafl'enheit der Dinge durch Tasten zn erkennen, stärker beeinträch- 
tigt ist Insbesondere leidet bei corticalen Paresen des Armes oft das 
stereognostische Vermögen und das Vermögen, die Lage des Gliedes, 
beziehungsweise passive Bewegungen desselben zu heurtheilen. 

Die iaolirte cerebrale Lähmung der Gesichtsbahn, die Mono- 
plegia facialis zeigt keine von der sonstigen cerebralen Facialis- 
lähmnng abweichenden Charaktere. Wird auch die Zunge schief 
d. h. mit der Spitze nach der Seite der Lähmung abweichend, her- 
ausgestreckt, beziehungsweise zeigt sieb die Znuge sonst in ihren Be- 
wegungen gehemmt, so spricht man wohl auch von Monoplegia faeio- 
liogualis. Die Läsion ist im untersten Drittel der vorderen Central- 
windung {eventuell beider Centralwindungen) oder in den darunter- 
liegenden Stabkranzbündeln zu suchen. Aus der Nachbarschaft dieses 
Ortes mit der Broca'sehen Stelle erklärt sich, dass rechtsseitige Mo- 
noplegia facialis nicht selten mit motorischer Aphasie complicirt ist. 

Es ist mehrmals beobachtet worden, dass auf beiden Seiten das 
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untere Drittel der vorderen Centralwindang dorch symmetrische oder 
nahezu Bymmetriscbe Herde liidirt war. Dann bestand complete Ub- 
mung des nnteren Facialisgebietes , des Hypoglossnsgebietes, d« 
Kanmuskeln mit allen den FanctionsstöruDgen, die diesen Lähmungen 
zukommen. Eine derartige Diplegia facialis (welche anch als ee- 
rebrale Bulbärparalyse oder als I'sendobnlbärparalyga 
bezeichnet worden ist) nuterscbeidet sich von einer dnrcb Läsion da 
hetreffenden Nervenkerne entstandenen Lähmnng dadurch , dass ih 
die Kennzeichen der centralen Lähmnng zukommen; Fehlen da 
Atrophie und der Entartungsreaction, der tibrillären Zuckangen, Er- 
haltenbleiben der Reflexe. Aus diesen Beobachtungen ist der SchluH 
zu ziehen, dass in dem unteren Drittel der ersten CcDtralwindniig 
nicht nur die Gesichtsmuskeln der anderen Seite, sondern auch die 
Zungen- und Kanmuskeln vertreten sind , dass aber eine eineeitigs 
Läsion dieser Centra deshalb so wenig Symptome macht, weil die 
betreffenden Muskeln stets auf beiden Seiten in Function treten, all 
sie also die oben fS. 70) angegebene Regel Anwendung findet 

Eine Monoplegia brachialis, welche die Kennzeichen ds 
centralen Lähmung trägt, ist auf eine Läsion des mittleren Drittele 
der ersten Centralwindnng (eventuell beider Centralwindnngen) m 
beziehen, beziehungsweise auf eine entsprechende Läsion der SIäIh 
kranzfaserung. Sie kann den ganzen Arm befallen, ißt aber oft m 
an einzelnen Abschnitten des Armes stärker ausgeprägt. Am Echwe^ 
sten ist gewöhnlich die Hand geschädigt, während die Bewegungen 
im Ellenbogen- und Schultergelenk relativ frei sind, nmgekebit 
können auch die oberen Abschnitte mehr leiden als die Hand. 

Die cerebrale Monoplegia crnralis, welche seltener ali 
die beiden anderen Formen beobachtet wird, entspricht einer Läsion 
der oberen Abschnitte der Ccntralwindungen, besonders des Lobalo) 
paracentralis. Auch hier soll gewöhnlich der unterste Theil der 
Extremität, der Fuss, am stärksten gelähmt sein. Die Monoplegi» 
des Beines scheint ebenso wie des Armes fast nie eine complete Pa- 
ralyse darzustellen, es handelt sich immer um Parese, die groben 
Bewegungen kommen noch leidlich zu Stande, die feiueren Bind 
nnmöglich. 

Von der cerebralen wird die spinale Monoplegia crn- 
ralis leicht zu miterseheiden sein. Freilich wenn der Fall vorkäme, 
dass nur ein Seitenstrang im Rückenmark erkrankte, möchte die 
Unterscheidung u. U. schwierig sein und würde weniger ans der 
Form der Lähmung als den begleitenden Symptomen, dem Verlast 
u. 8. w. ZU entnehmen sein, Faetisch kommt aber die spinale Lüh- 
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muDg eines Beines wohl ansBchliesslicli durch Läsion einer RUcken- 
marksbälfte , sogenannte „ Halbseitenläsion ", zu Stande und 
stellt das dar, was vielfach auch Brown -Söquard'sche Lähmung 
genannt wird. Das CharacteTisticom dieser Form besteht in der 
Anästhesie des anderen Beines. Da 
die sensorischen Fasern nach ihrem 
Eintritt in das Rückenmark sich mit 
denen der anderen Seite kreuzen, nm 
dann in der anderen Rückenmarks- 
hälfte aufzusteigen, während die mo- 
torischen Fasern schon in der Pyrami- 
denkreuzung die RUckenmarkshälfte 
erreicht haben, in welcher sie bis zu 
ihrem Austritt in die vorderen Wur- 
zeln verbleiben, mnss eine halbseitige 
Trennung des Rückenmarks gekreuzte 
Lähmung und Anästhesie bewirken. 
Genauer stellt sich die Sache folgen- 
dermaassen dar. Man findet, wenn 
etwa die linke Hälfte des mittleren 
Bi'ustmarks durchschnitten ist, Anä- 
sthesie des rechten Beines und der 
rechten Rumpfhälfte bis zur Höhe der 
Läsion (d), Anästhesie, an welche sich 
nach oben ein schmaler Gürtel von 
Hyperästhesie anschliesst. Man findet 
ferner Lähmung des linken Beines, 
welches nicht anästhetisch , sondern 
vielmehr hyperästhetisch ist (a). Diese 
Hyperästhesie, richtiger Hyperalgesie, 
deren Entstehung ebensowenig wie die 
des byperästhetischen Grenzstreifens 
recht zu erklären ist, pflegt vorüber- 
gehender Natur zu sein, sich nach eini- 
ger Zeit zu verlieren. Nach oben grenzt 

an sie eine Zone dauernder Anästhe- ä^' Librang;'d!"atS™wJs'X^irffljMB 
sie (b), welche der durch den Schnitt *'**b™i^ta"^'E^nUr»'«rfatbe°^"'°* 
herbeigeführten Läaion hinterer Wur- 

zelfaaem entspricht. Auf sie folgt zuweilen wieder ein hyperästhetischer 
Streifen (c, vgl. Fig. 22). Es wird angegeben, dass das „ Mnskelgefühl " 
des gelähmten Beines erloschen sei, Brown-SAquard meint daher. 
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da88 die demselben entsprechenden sensorisehen Fasern die Kren- 
zQDg der anderen nicht mitmacbeu, sondern die Bahn der motari' 
sehen Fasern einschlagen. Au dem gelähmten Beine hat man die 
Zeichen der Gefässlähmnng beobachtet Die Sehnenreflexe sind 
begreiflicher Weise auf der Seite der Lähmung gesteigert, auf der 
der Anästhesie nicht wesentlich verändert. 

Da eine genau auf eine RUckenmarkshälfte beschränkte Läiiui 
nicht oft vorkommt, findet man sehr selten das reine Bild dei 
Brown-Sequard'schen Lähmung. Eine vorwiegende Erkrankung da 
einen RUckenmarkshälfte , z.B. dnrch Druck eines an der Seite ge- 
legenen Tumors, ist nicht allzu selten, es lassen sich dann soia- 
sagen die Züge jener Lähmung in dem Bilde der spinalen Paraplegi( 
erkennen, derart, dass zwar beide Beine paretisch sind, aber d» 
eine stärker, während das weniger gelähmte deutliche Anäslhesii 
zeigt. Daneben bestehen Störungen der Blasen- und Darmthätigkeil,' 
die Sehnenreflexe sind beiderseits gesteigert u. s. 

Doppelseitige centrale Lähmungen können, von doppelseitige! 
Gehirnherden abgesehen, nur durch Läaion solcher Stellen entstelao, 
wo die Bahnen beider Körperhälften nahe bei einander liegen, il 
durch Läsionen der Brücke und Oblongata einerseits, des Kückei' 
marks andererseits. 

Die gewöhnliehe Form der centralen spinalen Lähmung ist dii 
Lähmung beider Beine, die Paraplegia oder Parapareai' 
spinaliB. Die obere Grenze der Lähmung zeigt au, in welch« 
Höhe des Rückenmarks die Läsion oder das obere Ende der Läsioi 
zu suchen ist. Das Verhalten der Sensibilität, der Blase, des Darm« 
u. s. w. giebt AnfschluBs über die Ausbreitung der Läsion über d« 
Querschnitt des Rückenmarks. Sind nur die spinalen Pyramida 
bahnen geschädigt, so entwickelt sich das Bild der sogenaontd 
spastischen Spinalparalyse, d. h. Lähmung der Beine oi 
spastischen Phänomenen. Letztere sind in gewissem Grade bei jeder 
Schädigung der Pyramidenbahnen vorhanden, doch ist ihre hila 
sität verschieden. Bald findet man nur Steigerung der Sehnenreflew 
bald active Contractur. In der Regel sind bei spinalen Läsionö 
die spastischen Phänomene stark entwickelt, ihr Grad aber ist ni^ 
immer proportional dem der Lähmung. Zuweilen ist bei ziemlidi 
gut erhaltener Kraft jede Bewegung durch die Spasmen anterbro- 
eben, sind die Sehnenreflexe im höchsten Grade gesteigert. Immerlut 
ist die Regel die, dass Spasmus und Lähmung einander ungeßb 
entsprechen, zuerst besteht nur leichte Schwäche, rasche Enntld- 
barkeit, dabei finden passive Bewegungen noch kaum einen Widw 



Motilität. Lähmung. 79 

stand; doch ist das Kniephänomen gesteigert und lässt sich das 
Fussphänomen bewirken, dann wird das Gehen schwer und der 
Gang ist deutlich „spastisch", d. h. die Kranken gehen in kleinen 
Schritten mit steifen Beinen und Knien, die Fussspitzen schleifen 
am Boden und bei jedem Schritte wird durch reflectorische Con- 
traction der Wade dem Körper eine hüpfende Bewegung ertheilt, 
endlich verharren die dem Willenseinfluss fast ganz entzogenen Beine 
in Contractur, gewöhnlich Streckcontractur. Dass die spastischen 
Phänomene bei spinalen Lähmungen gewöhnlich intensiver sind als 
bei cerebralen, erklärt sich vielleicht daraus, dass bei jenen durch 
die doppelseitige Läsion die gelähmten Muskelfasern dem Willens- 
einfluss ganz entzogen sind, während bei jdiesen von der intacten 
Hemisphäre aus doch noch willkürliche Innervation zu ihnen gelangt. 
Wie die oben erwähnte zuweilen vorkommende Incongruenz zwi- 
schen der Lähmung und den spastischen Phänomenen zu erklären 
sei, weiss man nicht. Die Annahme, dass mit den Willensfasem 
besondere reflexhemmende Fasern verlaufen, deren Läsion Ursache 
der spastischen Erscheinungen sei, bedarf auf jeden Fall weiterer 
Begründung, da sonst alles dafür spricht, dass die Willensfasern und 
die reflexhemmenden Fasern identisch sind. 

Bestehen nun neben der spastischen Paraplegie keinerlei Sen- 
sibilitäts- und Ernährungsstörungen, keine Blasen- und Darmlähmung, 
so muss man annehmen, dass die Läsion nur die spinalen Pyra- 
midenbahnen schädige ; doch darf man nicht auf eine directe isolirte 
Läsion derselben schliessen. Die Erfahrung nämlich hat ergeben, 
dass auch ein massiger Druck , welcher auf den ganzen Querschnitt 
des Rückenmarks wirkt (Wirbelerkrankung, Tumor) ausschliesslich 
spastische Paraplegie zur Folge haben, dass ferner eine Allgemein- 
erkrankung des Gehirns, der chronische Hydrocephalus , in gleicher 
Weise wirken kann. Freilich werden in jenem Falle gewöhnlich 
Wurzelsymptome (Gürtelschmerz, beziehungsweise Parästhesien, An- 
ästhesie) der Diagnose den Weg weisen, werden in diesem Falle 
auf das Hirn deutende Symptome (Schädelanomalien, Stauungspa- 
pille u. s. w.) selten ganz fehlen. Lassen sich extraspinale Läsionen 
ausschliessen, so wird man annehmen dürfen, dass es sich um eine 
Läsion der Pyramidenbahnen handelt, welche dieselben ausschliesslich 
oder vorwiegend trifft, sei es, dass dieselben strangförmig degenerirt 
sind, eine Erkrankung, die in Gemeinschaft mit Degeneration der 
Kleinhirnseitenstrangbahnen selbständig im Bückenmark vorzukommen 
scheint, sei es, dass Herde diffuser Erkrankung vorwiegend im Ge- 
biet der Pyramidenbahnen sich finden (z. B. bei multipler Sklerose). 
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Paraplegie mit Anästhesie n, s. w. dagegen werden wir finden, 
wenn an irgend einer Stelle des KUckenmarks der ganze oder nahezj 
der ganze Querschnitt desselben lädirt ist. Es rnnss dann änsser 
der centralen Lähmung auch an der oberen Grenze derselben eine 
Kern-, beziehungsweise peripherische Lähmung vorbanden sein, di 
an der betroffenen Stelle des Rückenmarks auch die vorderen HSr-, 
ner, beziehungsweise Warzeb lädirt werden; die Ausdebnong dieser 
Lähmung muss abhängen von der LäugsausdebnuDg der den Qaer-, 
schnitt einnehmenden (transversalen) Läsion- Demnach wird Moli, 
das Bild folgendermaassen gestalten. I 

Eine transversale Läsion des Lendenmarks wird Lil-! 
mung und Anästhesie, welche sich nach oben etwa bis zur Becken" 
apertur erstrecken, Lähmung der Blase und des Darmes Tcrursachen,! 
daneben wird ein Theil der Beinmuskeln, nämlich die, deren V(«-i 
derhomzellen lädirt sind, der degenerativen Atrophie anheim&Uen,;! 
werden eventuell Parägthesien in den gelähmten Theilen aufireta? 
und die Keflese werden zum Theil verschwinden, spastische PU''! 
nomene werden sich wenig oder gar nicht zeigen. Je nach dsj 
Höhe, in der der Herd im Lendenmark sitzt, und seiner Ausdehnniig' 
werden die Symptome variiren. Ist das untere Lendenmark zö-'l 
stört, so zeigt sieh hauptsächlich im Gebiet des Plexus sacraiiiJ 
degenerative Atrophie nnd Anästhesie, tritt complete Lähmung def| 
Blase und des Darmes (vollständige Incontinenzi und Aufhebung M 
geschlechtlichen Thätigkeit ein, der Achilleesebnenreflex schwindetil 
das Kniepbänomen kann erhalten sein. Ist nur der obere Tbeil d» 
Lendenmarks ergriffen, so haben wir ausser Anästhesie der BeiK: 
und der Beekengegend degenerative Atrophie im Gebiet des PlexBii 
lumbalis, centrale Lähmung des Sacralgebietes , Blase nnd Daffl' 
Bind anästhetisch und dem Einfluss des Willens entzogen, fnneÜin 
niren aber noch reflectorisch, das Kuiephänomen fehlt, der Achill«-! 
Sehnenreflex kann erhalten sein. Da grössere Herde meist elMj 
unrogelmässige Gestalt haben, so wird häuhg die Diagnose aich miCi 
der Annahme einer transversalen Läsion des Lendenmarks begDllg0i.| 
müssen. Schon oben ist bemerkt worden, dass es zuweilen nicMj 
möglich ist zwischen einer Läsion der Cauda equina nnd einet M 
eben des unteren Markendes za unterscheiden. * | 

Eine transversale Läsion des Dorsalmarks wird tei 
wirken Lähmung und Anästhesie des Unterkörpers bis zn fflnW 
bestimmten Höhe des Rumpfes mit gesteigerten Sebnenreflexen," 
eventuell Contractur der Beine, Störungen der Blasen- und DarB' 
thätigkeit, der sexuellen Function, degenerative Atrophie einigvl' 



Motilität. Lähmung. 81 

Bücken-, Bruat- oder Bauchmuskeln, häufig Gttrtelgeflihl an der 
oberen Grenze der Anästhesie. Sitzt der Herd im unteren Bruat- 
tnark, so werden Lähmung und Anästhesie etwa bis zum Nabel oder 
bis zum Processus xiphoideus reichen, d. h, es werden ausser Bein- 
und Beekenmuskeln auch die des Bauches und der Lendengegend 
gelähmt sein. Bei Herden im oberen Dorsalmark kann die Grenze 
an den obersten Rippen verlaufen, können auch die Intercostalmus- 
keln und die tiefen Muskeln der Brustwirbelsäule gelähmt sein. 
Wenn der Herd eine geringe Längenausdehuung hat, werden von 
ihm nur wenige Vorderhornzellen getroffen werden, die degenerative 
Ati'ophie, welche der Höhe des Herdes entspricht, kann sich daher 
leicht der Beobachtung entziehen. 

Eine transversale Läsion des Halsmarkes unterscheidet 
sich von der des Brustmarkes dadurch, dass ausser den Beinen und 
dem Rumpfe auch die Arme von Lähmung und Anästhesie, bezie- 
hnngsweiae von Paräathesien ergriffen werden {Paraplegia cer- 
vicalis). Ein Herd in der HalsauBehwellung selbst wird Lähmung 
und Anästhesie der Arme mit degenerativer Atrophie eines Theils 
der Muskeln bewirken, ein Herd in dem oberen Halsmark Lähmung 
nnd Anästhesie der Arme mit Steigerung der Sehnenreflese und 
ohne degenerative Atrophie, dagegen mit schweren Respirationa- 
störungen (Läsion des N. phrenicus). Ausserdem können bei Läsio- 
nen des Halsmarkes einige Symptome am Kopf auftreten, Anästhesie 
oder Schmerzen im Gesicht (aufsteigende Trigeminnswurzel), Zeichen 
von Lähmung oder Reizung der im Halssympathicns verlaufenden 
Fasern. Lähmung aller vier Glieder begleitet ebenso die Läsionen 
, in der Gegend der Pyramidenkreuzung, meist werden dann Sym- 
ptome von Seiten der bulbären Nerven vorhanden sein. 

Die Hautreäexe sind hei transversaler RUckeumarksläsion im 
Gebiete der centralen Lähmung in der Regel erhalten, oft, docb nicht 
80 constant wie die Sehnenreflexe, erhöht. Nur in der ersten Zeit 
nach dem Eintritte der Läsion können sie fehlen; man nimmt dann 
an, dass sie durch einen von der Läsion ausgehenden Reiz gehemmt 
werden. Im Gebiete der Kernlähmung fehlen sie selbstverständlich, 
sobald die Lähmung complet ist. Die vorhandenen Hautreflexe kön- 
nen zur genaueren Localisation der Querläsion verwendet werden. 
Ist der Sohleureflex normal oder gesteigert, so muss die untere Hälfte 
des Lendenmarkes erhalten sein, Erhaltensein des Cremasterreflexes 
deutet auf eine Läsion oberhalb des 1. Lendennerven, der Bauch- 
reÜex fordert Integrität des unteren Dorsalmarkes (Höhe des 8. bis 
n. Dorsal nerven), der epigastrische Reflex die des oberen Dorsal- 
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markea {Höhe des 4. bis 7. Dorsaloerven) n. s. w, Dass in derselben 
Ricbtung die Sehnenreflexe ein jederzeit verwendbares Merkmal ab- 
geben, ist oben schon angedeutet. Hier sei noch bemerkt, dass der 
Reflexbogen für das Kniephäoomen in der Höhe des 2. bis 4. Lenden- 
nerveo, der fUr den Aehillessehnenreflex in der Höhe des 1. Saml- 
nerven zu suchen ist 

GefUsslähmnog flndet sich in der Regel an den tinterbalb der 
Läsion gelegenen Theilen, doch lassen sich aus ihr ebensowenig wio 
aus den die Anästhesie zuweilen begleitenden EmahrangastÖrungeii 
der Haut, der Knochen u. s w. diagnostische Schlüsse ziehen, welche 
nicht schon aus dem Verhalten der Lähmung und der Sensibililäts- 
Störung hätten gezogen werden können. 

Im Bisherigen ist augenommen worden, dass die traDsversiie 
Läaion einer vollständigen Durchtrennung gleichkomme. SelbstvB- 
ständlich handelt es sich aber vielfach nur um unvollständige Unter 
brechungen der einzelnen Bahnen, ein Theil der Fasern ist zerstört, 
ein Theil erhalten. Dementsprechend ist die Motilität nicht gänzliti 
aufgehoben, sondern nur vermindert, zuweilen geschehen die Bfr 
wegungen zitternd oder ataktisch , die Blasenstörungen stellen sieb 
in der verschieden aten Form dar; besonders bemerkenswerth ist, 
dass die Störungen der Sensibilität oft nicht gleichen Sehritt mit 
denen der Motilität halten, dasa oft bei ziemlich beträchtlicher Läh- 
mung nur Parästhesien, nicht objectiv nachweisbare Anästhesie be- 
obachtet werden, ein Misaverhältnias, welches, wie oben bemerkt 
speciell bei den Drucklähmungen vorkommt. 

Nie wird eine vollständige Unterbrechung der spinalen Bahnet 
im oberen Cerviealmark klinisch beobachtet, da hier dieselbe absoinl 
tödtlich wegen Lähmung der Athmungamuskeln ist. — 

Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes möge ea gestattet sei«, 
das Wichtigste aua der Lehre von der Localisation der organischen 
LähmuDg in kurzen Sätzen nochmals zusammen zufassen. 

Centrale Lähmung ist stets difl'us, halbseitig oder doppelseiti|i 
die Sehnenreflexe sind bei ihr erhalten, meist gesteigert, die Haut- 
reflexe erhalten, zuweilen gesteigert, oder seltener durch Refiexhem- 
mung aufgehoben; die elektrische Erregbarkeit ist qualitativ nicht ver- 
ändert, es besteht keine oder (selten) diffuse Atrophie. 

Die peripherische (beziehungsweise Kern-) Lähmung ist in der 
Regel individueü, nur selten diffus, die Sehncnreflese und die Haut- 
reflexe sind vermindert oder ftufgehoben; es besteht in der Regsl 
Atrophie der gelähmten Muskeln mit Entartungsreaction, welche leti- 
tere nur hei rein musculären Erkrankungen ausnahmslos fehlt. 
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Von Läsionen der Gehirnrinde bewirken nur solche Lähmung, 
welche die CentralwinduDgen mit Einscbluas des Lobul. paracentralis 
treffen. Alle anderen corticalen Läsionen können nur indirect, indem 
sie secimdäre FuDctionsstörnngen der motorischen Theile herbeiftihren, 
Lähmung bewirken. 

Läeion des gesammten motorischen Gebietes der Rinde bewirkt 
totale Hemiplegie, solche des nnteren Theiles der Centralwindungen 
Monoplegia faciolingnalis , solche des mittleren Tbeiles Monoplegia 
brachialis, solche des Lobul. paracentr. Monoplegia cruralis. 

Alle corticalen Lähmungen sind häufig von epileptischen An- 
fällen, von Anästhesie, von Ataxie, Chorea, Athetosis und anderen 
motorischen Eeizerscheinnngen an den gelähmten Theilen begleitet. 

Läsionen der Pyramidenbahnen im Cectrum ovale wirken ähnlich 
wie die der Rinde. 

Läsion der Pyramidenbabnen in der inneren Kapsel (im hinteren 
Schenkel derselben) bewirkt totale Hemiplegie. Dieselbe kann be- 
gleitet sein von totaler Hemianäathesie. Besonders wenn dies der 
Fall ist, finden sich oft auch motorische Reizerseh einungen (Hemi- 
chorea n. s. w.). 

Läsionen der Centralgauglien {Streifen- und SehhUgelJ können 
nur indirect totale Hemiplegie bewirken. 

Läsionen des Hirnschenkelfusses bewirken totale Hemiplegie, 
eventuell mit gekreuzter Oculomotoriusläbmung. 

Läsionen der vorderen Brlickenabtbeilung können je nach dem 
Sitze des Herdes totale Hemiplegie oder totale Hemiplegie mit ge- 
kreuzter Facialialähmnng, eventuell gekreuzter Trigeminus-, Abdneens- 
lähmung oder Hemiplegie der Glieder mit gekreuzter Facialisläbmung 
bewirken. Häufig sind dabei Ärticulationsstörungen. 

Läsionen der Pyramidenbabnen in der Oblongata bewirken Hemi- 
plegie der Glieder, seltener Lähmung aller vier Glieder oder Hemi- 
plegia cruciata, nebst Störungen im Gebiete der drei letzten Hirn- 
nerven in wechselnder Combination: gekreuzte Hypogloasnslähmung, 
totale Zungenläbmung, Gaumenlähmung, Schlinglähmung, Störungen 
der Athmung und der Herzthätigkeit, zuweilen mit Albuminurie, Gly- 
kosurie u. s. w, verbunden. 

Läsionen einer RUckenmarkshälfte bewirken die Brown-Sö- 
qnard'sche Lähmung, Hemiplegia spinalis bei Sitz der Läsion im 
Halsmark, Monoplegia spinalis bei tieferem Sitz. 

Läsionen beider Rttckenmarkahälften bewirken Paraplegie. Sind 
nur die spinalen Pyramidenbahnen getroffen, so besteht spastische 
Lähmung ohne weitere Symptome. Ist ein grösserer Theil des Quer- 
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gdmittes betbeiligt, so geeelloD sich zur spastischen Paraplegie Pan- 
anästhesie, Störungen der Blasen- und Darmthätigkeit und je naeb 
der Höhe der Läsion entsteht das Bild der eerviealen, dorsalen, 
lumbalen Paraplegie. 

Läsion der spinalen Pyramidenb ahnen und derVorderhömer kam 
BpaBtische Lähmung mit degenerativer Atrophie bewirken. 

Läsion der Vorderhörner allein bewirkt schlaffe Läbmang niii 
degenerativer Atrophie, welche gewöhnlich functionell verbundene 
Maakelgruppen befällt, ohne jede Sensibilitätsstörnng. Ist der Proces 
ein sehr langsamer, so ist die Lähmung der Atrophie proportional; 
Terlänft er rascher, so ist die Lähmung grösser als die Atrophie. 
Läsion der Vorderhörner und 
der Hinterhörner allein bewirkl 
atrophische Lähmung mit (ge- 
wöhnlich partieller) Anästhese 
ohne Symptome von LeitnngB- 
unterbrechung. 

Läsion der peripberiseheo 
Nerven bewirkt in der Regel atro- 
phische Lähmung mit Sensibili- 
tätsstörnng, welche den Bezirkes 
bestimmter Nerven entspricht. Sif 
kann aber auch klinisch der Vo^ 
derbornlähmung gleichen. 

Läsion der Muskeln allein be- 
wirkt Atrophie ohne Entartongs- 
reaction, ohne fibrilläre Zucktu- 
gen, ohne Sensibilitätsstörnng. 

Zu Fig. 23: 

1. Reizung bei 1 : Schmerz oder Hyperilstbcsie der Haut, eventndl 
Krampf; Läsion hei ] : Hautanilatheaie, Erlöaeheu der Hautreflexe, 

2. Reizung hei 2 : Muskel schmerz oder Eyperääthesie, eventuell Spa- 
mus; Läälon bei 2: Muskelanästhesie und Verlust des Tonus, beziehungs- 
weise Relaxation des Muskels, Erlöschen der Sehnenreflexe, 

3. Reizung bei 3 (bez. v): Krampf; Läsion bei 3: Lähmung mitB»- 
laxation, Erlöschen der Keflexe und degenerativer Atrophie. 

4. Reizung bei 4: ?, Krampf?, Paräatheaien?; Läsion bei 4: Verlaal 
des Tonus, beziehungsweise Relaxation des Muskels und Aufhören der 
Beflexe ohne Anästhesie (ist nur die Verbiodang zwischen s und t zer- 
stört, Bö fehlen nur die tiefen Reflexe). 

5. Reizung bei 5: Krampf; Läsion hei 5: spastische 

6. Reizung bei 6: Paräatbesien ; Läsion bei 6; Anästhesie 
haltnug der Reflexe und ohne Relaxation. 
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Die Unterscheidung functioneller uiid organischer 
Lähmung bietet selten grosse Schwierigkeit dar. 

Fttr functionelle Lähmung ist in erster Linie charakteristisch 
das Fehlen aller Symptome, welche mit Sicherheit anf eine organi- 
sche Läsion achliessen lassen, in zweiter das Vorhandensein solcher 
Symptome, welche erfahrnngsgemäss oft functionelle Lähmnng be- 
gleiten. 

Es fehlt die Atrophie der Muskeln, ebenso fehlen Ernährnngs- 
störungen der Haut, der Knochen n. a. w. 

Die elektrische Erregbarkeit ist vollständig normal. 

Die Reflexe, sowohl die Haut- als die Sehnenreflexe, können 
zwar gesteigert sein, fehlen aber nie. 

Es fehlen ferner Veränderungen des ophthalmoskopischen Bildes, 
nie kommt Hemianopsie vor, nie Augenmnskellähmungen. 

Andererseits bestehen neben der functionellen Lähmung oft Sym- 
ptome der Hysterie (psychische Veränderung, Krämpfe, Hemianästbe- 
sie, Ovarie u. a. w.), welche freilich auch gänzlich fehlen können. 

Jede fnuctionelle Lähmung tässt sich willkürlich 
nachahmen, sie ist eine Willenslähmung. Nie kommt hier etwa 
eine Deltoideuslähmung vor oder eine Serratnslähmang oder sonst 
eine Lähmung von Muskeln oder MuskeJgruppen, deren isolirte will- 
kürliche Innervation nicht möglich ist. 

Eine der häufigsten Formen ist die hysterische Stimmband- 
lähmung, das Unvermögen beim Lautiren die Stimmritze zu achlies- 
sen. Oft begleitet Anästhesie die Parese der Stimmbandadduetoren. 

Sonst kommen nur functionelle Hemi-, Para-, Monoplegien in Frage. 

Bei einer fanctionellen Hemiplegie pflegt die Facialislähmung 
zu fehlen, sind die Hautreflexe erhalten. Am wichtigsten scheint 
das Verhalten des Bauchreflexes zu sein (Rosenbach), bei orga- 
nischer Hemiplegie fehlt derselbe oder ist doch herabgesetzt auf der 
gelähmten Seite. 

Bei functioneller Paraplegie wird das Fehlen der Blasen- und 
Darmstörungen eine dorsale Myelitis ausschliessen lassen. Vor Ver- 
wechselung mit spaatischer Spinalparalyae wird, in der Regel wenig- 
stens, das Vorhandensein anderweiter hysterischer Symptome, der 
Ovarialhyperäathesie , der psychischen Veränderungen, der Krampf- 
anfälle u. a. w., sowie der günstige Verlauf schätzen, d. h. die Dia- 
gnose wird auf der Auffassung des ganzen Krankheitsbild ea beruhen. 
An sich allerdings kann eine Paraplegie durch isolirte Erkrankung 
der spinalen Pyramidenbahnen der hyateriachen Paraplegie voll- 
ständig gleichen. 
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Eine functionelle Monoplegie unterscheidet Bicli von einer Mono- 
plegie durch organische Läsion peripherischer Theile (etwa d« 
Plexus) oder der betreffenden Kernzone durch das Fehlen der oben- 
erwähnten positiven Symptome genltgend , von einer organiscieo 
corticalen Monoplegie dadurch, dass diese gewöhnlich incompH 
jene complet ist, dass bei dieser anderweite cerebrale Symptome 
bestehen, bei jener nicht u. s, w. Der Verlauf, das Fehlen odec 
Vorhandensein notorisch hysterischer Erscheinungen u. s. w. werden 
auch hier in den meisten Fällen die Diagnose erleichtern. 

Nicht eigentlich zur functionellen Lähmung gebort die soge- 
nannte hysterische Schlinglähmuug, d. h. UnTermögen zu schlucken 
bei guter Beweglichkeit aller in Betracht kommenden Muskeln, die 
Gehlähmung, d. h. Unfähigkeit zu gehen bei guter BewegUohkäl 
der Beine im Bett u. s. w. 

Beachtenswerth ist, dass Combiuationen organischer und iane- 
tioneller Lähmung vorkommen können, besonders bei der tramnati- 
sehen Neurose. Wird z. B. bei einem disponirtem Individuum doreh 
eine Verletzung des Plex. brach, eine Plexuslähmung bervorgernfan, 
Bo kann eine functionelle Lähmung des Armes hinzutreten. Man 
findet dann totale Lähmung des Armes, nur einzelne Muskeln ab« 
zeigen die Charaktere der peripherischen Lähmung: Atrophie, Ve^ 
änderungen der elektrischen Erregbarkeit u. s. w. 

Es kann die Frage entstehen, ob eine functionelle Lähmnng 
eine simulirte sei oder nicht. Deutliche Steigerung der Sehnen- 
reflexe wird Simulation ausschliessen lassen, anderenfalls werden die 
Aetiologie, die Physiognomie des ganzen Falles, der Verlauf n. s. ff. 
den Beobachter leiten. 



b. Abnorme Bewegungen. 

Die abnormen Bewegungen oder die Krämpfe im weitesten 
Sinne des Wortes bieten sich der Beobachtung entweder ohne Wei- 
teres dar, oder sie begleiten, beziehungsweise stören nur willkfirUclie 
Bewegungen, oder sie treten nur unter anderweiten Bedingungen 
(psychische Erregung u. s. w.) ein. Die Untersuchung hat festzn- 
stellen, ob abnorme Bewegungen vorhanden sind, unter welclien 
Umständen sie auftreten, welche Muskeln sich an ihnen betheiligen 
und welcher Art sie sind. Ueber die Ursachen der Krämpfe wissen 
wir im Allgemeinen recht wenig, es ist daher auch schwer, sie in 
rationeller Weise zu gruppiren. Die übliche Eintheilung igt eine 
rein symptomatische, nicht selten werden Erscheinungeu vereehie- 



Motilität. Abnormo Bewcguugon. Ataxie. 87 

dener Bedeatimg unter einer Bezeichnung zusammengefasst. Auch 
ist der Sprachgebrauch durchaus nicht fixirt, so dass u, U. die Be- 
nennung eine mehr oder weniger willkürliche ist. 

ß. Die Ataxie. 

Bei jeder willkürlichen Bewegung contrahiren sich mehrere Mus- 
keln. Damit die Bewegung richtig ausgefiihrt werde, muss die Er- 
regung sich auf die nöthigen Muskeln beschränken, aber jedem der- 
selben muss ein bestimmter Grad der Verkürzung ertheilt werden 
und in bestimmter Weise muas der zeitliche Ablauf der Erregung ge- 
regelt sein (Strümpell). Dies versteht man unter Coordination der 
Bewegung. Einige Bewegungen, wie Saugen und Zugreifen, führt 
schon das neugeborene Kind richtig aus, die meisten aber müssen 
erat im Laofe des Lebens erlernt werden. Zunächst fehlt z. B. beim 
Gehen die Coordination, die Bewegungen der Beine sind ungeordnet 
(incoordinirt, ataktisch) und erst nach vielen Versuchen lernt das 
Kind die richtigen Muskeln in richtiger Weise zu brauchen. Aehn- 
lich ist der Vorgang heim Sprechen, Schreiben, Spielen von Instru- 
menten n. s. w. Dasa nicht nur alle Bewegungen ohne Sehen aus- 
geübt, sondern auch von Blinden erlernt werden, lehrt die alltägliche 
Erfahrung. Inwieweit ohne andere Empfindungen als die der Augen 
coordinirte Bewegungen erlernt werden können, darüber sagt uns die 
Erfahrnng nichts. Dass bei der Erlernung irgend complicirterer Be- 
wegungen die Empfindlichkeit der bewegten Theile entbehrt werden 
könnte, erscheint kaum denkbar. Dass aber reichlich geübte Be- 
wegungen auch von unempfindlichen Gliedern, sobald die Augen 
thätig sind, richtig ausgeführt werden können, ist von vornherein 
wahrscheinlich und wird durch die Erfahrung bestätigt. Immerhin 
gilt dies nur von relativ einfachen Bewegungen, bei schwierigeren 
wird wohl die Orientirung durch die Empöudungen der Glieder nie 
ganz zu entbehren sein, da hier die Controle der Augen nicht aus- 
reicht, um die Bewegungen allen wechselnden äusseren Umständen 
entsprechend zu modificiren. Den Einflnsa der Uebung muss man 
sich, bei der Coordination wie überhaupt, wohl so vorstellen, dass im 
Gehirn und Rückenmark, wo alle Theile mit allen verbunden sind, durch 
öftere Wiederkehr desselben Erregungsvorganges Bahnen mit geringem 
Widerstände geschaffen, sozusagen Geleise ausgefahren werden. 

Bei Erkrankungen des Nervensystems kommt nun nicht selten 
vor, dass die Coordination der Bewegungen gestört ist Ergiebt die 
Prüfung der einzelnen in Frage kommenden Muskeln, daas jeder 
willkürlich mit normaler Kraft contraliirt wird, und ist doch die be- 
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absichtigte Bewegung nicht richtig ausführbar, so mus8 die Coordi- 
natioQ gestört seiD. Dies ist Ataxie in der weitesten BedentODg 
des Wortes. Der Znstand gleicht etwa dem eines Kindes, welches 
gehen oder schreiben lernt, kann dieser physiologischen Ataxie ab 
pathologische gegeDÜbergestellt werden. Im Einzelnen kann bei d« 
Ataxie die Zahl der contrahirten Muskeln zu gross oder zn klnn 
sein, kann ein Tbeil der Muskeln zu stark oder zu schwach verkUnt 
werden, können die betheiligten Muskeln zu früh oder zn spät in 
Aetion treten. Meist sind wohl alle drei Störungen gleichzeitig t(w- 
handen. Die Fälle, wo nur die Ausbreitung der Innervation zu groM 
ist, wo demnach unbeabsichtigte Bewegungen die beabsichtigten be- 
gleiten, pflegt man nicht znr Ataxie zn rechnen, sondern man spricht 
dann von Mitbewegungen. Eigentliche oder echte Ätaxit 
diagnosticiren wir da, wo der nicht gelähmte Kranke 
Bewegungen, die er fr Uh er geschickt machte, nngescbiokl 
ausführt trotz Controle der Augen, 

Wenn wir auf Ataxie untersuchen, so prüfen wir zunächst reU^ 
einfache Bewegungen. Ataxie der Hände erkennt man daran, im 
ein vorgehaltener Gegenstand nicht rasch und sicher ergriffen wirf, 
sondern dass die Hand an ihm vorbeifahrt, dass der Kranke, wenn a 
seine Nase ergreifen soll, an die Stirne u. s. w. greift, dass er das GIU 
oder den Löffel nicht zum Munde, sondern znr Nase oder znm Kim 
führt. Ist die Ataxie stark, so wird nicht nur bei diesen einiaehei 
Bewegungen die Hand das Ziel nicht erreichen, sondern planlos in 
der Luft herumfahren, den Inhalt des Glases verschütten u. s. w, lü 
die Ataxie schwach, so werden zwar grobe Bewegungen noch ziem- 
lich richtig ausgeführt, aber beim Zuknöpfen gerathen die Finger unief 
einander, der Finger, welcher rasch durch ein Loch fahren soll stCst 
daneben, wenn der Kranke die ausgebreiteten Arme einander raatS 
nähert und die Spitzen der Zeigefinger sich berühren sollen, so treffen 
sich diese nicht. Die Schrift ist unsicher, „ausfahrend", das Spielen 
von Instrumenten wird unmöglich a. s. w. 

An den Beinen zeigt sich schwache Ataxie dadurch, dass N 
dem Kranken nicht mehr gelingt, mit dem Fusse einen Kreis « 
beschreiben, ohne auszufahren, dass er mit der rechten Ferse nicht 
rasch und sicher das linke Knie berühren kann und umgekehrt daß 
er einen vorgehaltenen Gegenstand mit der grossen Zehe nicht trifl^ 
dass er beim Uebereinanderlegen der Füase einen ganz unnöthigen 
Bogen beschreibt und etwa doch auf den anderen Fuss auftrifft u.6.w. 
Ist die Ataxie stärker, so wird das Bein nicht mehr stetig, sondeni 
wackelnd erhoben und werden die Störungen besonders beim Stehen 
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und Geben deutlicli. Fordert man den Kranken aaf, vom Stuhle auf- 
zustehen, so bemerkt man ein leichtes Zögern, er giebt sieh erst 
einen Änstoss, steht dann rasch auf, schwankt aber mehrmals, ebe 
er feststeht. Er steht dann breitbeinig, drückt die Knie durch und 
richtet den Blick auf die Fasse; setzt er die FUsse neben einander, so 
schwankt er, auf einem Fusse kann er nicht stehen, oder er schwankt 
doch und setzt rasch den anderen Fuss wieder nieder. Ist der Gang 
noch sicher, so tritt doch Schwanken beim raschen Halt- oder gar 
Kehrtmachen ein. Laufen, Springen, Steigen auf einen Stuhl, Trepp- 
abwärtsgehen n. s. w. fallen schwer. Zuweilen geht der Kranke gut 
vorwärts, kann aber nur ganz unbeholfen nach rückwärts gehen. 
Bei stärkerer Entwicklung der Störung ist der ataktische Gang 
auf den ersten Blick zu erkennen. Der Kranke steht mit steifen 
und gespreizten Beinen, beginnt er zu gehen, so hebt er das Bein 
übermässig hoch, wirft den Unterschenkel nach aussen und vor- 
wärts und setzt dann den Fuss mit der Ferse zuerst stampfend 
zu Boden. Während des „stampfenden", „Bchlendernden" Ganges 
heften die Kranken die Augen auf die Flisse. Weiterhin werden die 
Bewegungen immer unsicherer und stürmischer, die Kranken werfen 
ihre Beine nach allen Seiten, taumeln bald, stürzen bald vorwärts, 
stossen an Personen und Gegenstände an und sind scbliesslich trotz 
zweier Stöcke nicht fähig, sich aufrecht zu erbalten. Das Geben ist 
dann unmöglich trotz wohlerhaltener Kraft der Beinmuskeln. 

Seltener als an den Gliedern beobachtet man Ataxie an Kopf, 
Hals und Rumpf, hier bewirkt sie Grimassiren, Articulationsstörungen, 
wohl auch unregelmässige Bewegungen der Augen (ataktischen Ny- 
stagmus), Schwanken des Kopfes und Rumpfes beim Sitzen u. s. w. 
Gewöhnlich werden als charakteristisch filr die Ataxie besonders die 
brUsken Bewegungen, das Schleudern, der ebenso Übermässige als 
unnütze Kraftaufwand bezeichnet. Es handelt sich da wohl zum 
Theil um eine secundäre Störung, die Kranken suchen unwillkürlich 
ihre Ungeschicklichkeit dadurch gut zu machen, dass sie sich ab- 
sonderlich anstrengen, ihre Muskeln abnorm stark inuerviren. Nicht 
alle Ataktischen zeigen das Schleudern, besonders bei Frauen sind 
die Bewegungen oft einfach unbeholfen. 

Fast stets suchen die Ataktischen ihre Bewegungen mit den Augen 
zn controliren und wenn sie dies nicht können (bei geschlosseneu 
Augen oder im Dunkeln), nimmt gewöhnlich die Ataxie wesentlich 
zu. Bei geringer Ataxie bemerken die Kranken nicht selten deren 
Existenz nur daran, dass sie im Dunkeln auffallend ungeschickt sind. 
Immerhin vermag die Controle der Angen die Ataxie nicht zu he- 
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settigeo. Vielmehr igt für die eigentliche Ataxie cbarakt^istüdi, 
daM die Bewegnngen trotz der Controle der Augen iDcoordinirt und, 

Von der bei Bewegungen eintretenden lo eo m o to r iscliefl 
Ataxie trennt man znweilen die statische (Friedreich) und 
Terateht darnnter das Schwanken, welches eintritt, wenn die Krankes 
den Arm ruhig ansgeetreckt halten, mit der Hand einen g:Ieichm%ssigH 
Druck auslihen sollen, wenn Bie sitzen, aurrecht stehen. Die statiselie 
Ataxie ist ein Ansdrnck sehr intensiver Atasie. 

Von der bisher beschriebenen Ataxie im engeren Sinne 
sind die Bewegungsstörungen zu unterscheiden, welcbe bei 
Anästhctiachen auftreten. Es sind mehrfach Fälle beobachtet WM- 
den, wo Kranke mit Anästhesie der Haut und der tiefen Tbeile alle Be- 
wegungen richtig ausführten, so lange sie dieselben sahen. Dagegei 
traten hei ibneu Störungen ein, sobald sie die Augen scblossea oder 
ins Dunkle kamen. Die Kranken lassen dann die Dinge, weldie se 
in der Hand hielten, fallen, sie sind unfähig, eine bestimmte Be- 
wegung auszuführen, weil sie gar nicht wissen, ob sie ihren Am 
bewegen oder nicht, die Bewegung fällt bald zu gross, bald zu klein 
ans, zuweilen bleibt das Glied ganz ruhig, während die Kranken 
glauben es bewegt zu haben. Bei Anästhesie der Füsse kfionei 
die Kranken ohne HUlfe der Augen nicht gehen, noch steben. Die 
Fähigkeit, das Gleichgewicht zu erhalten, ist direct abhängig 
von der Empfindlichkeit. Nur dadurch, dass dem Gehirn fortwährüd 
durch die centripetaleu Bahnen Nachrichten über die äusseren Ver 
bältnisse zugefUbrt werden, kJSnnen jederzeit den Maskeln beider 
KQrperbälften die zur Erhaltung des Gleichgewichtes nöthigen Inner 
vationen zugeführt werden. Es kommt in Betracht die Empfindlich- 
keit der peripherischen Theile (Haut, Muskeln u. a. w.), des Aog» 
und wahrscheinlich auch der Bogengänge des Labyrinthes. Sinddift 
peripherischen Theile unempfindlich, so reicht die Orientirnng dnroll 
die Sinnesorgane nothdürftig aus, das Gleichgewicht zu erbaltei- 
Wird aber auch das Auge ausgeschlossen, so treten sofort Gleicli- 
gewichtsstUrnngen ein. Steht ein Kranker mit offenen Augen sicher, 
beginnt er aber zu schwanken, sobald er die Augen scbliesst (Bracb- 
Romberg'sches Symptom), so ist dies ein Beweis, dass die £o- 
pfindlicbkeit seiner unteren E:£tremitäten gestürt ist. Sind die FflSH 
ganz anästhetisch, so sttlrzt der Kranke beim Augenscblasse sofort 
zusammen. Um das Romberg'eche Symptom auch bei schwache 
Anästhesie nachweisen zu können, tässt man den Kranken mit ge- 
schlossenen Füssen stehen, d. h. so, dass die inneren FussrUader sioli 
berühren, Dann ist die Erhaltung des Gleichgewichtes begreiflioher 
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Weise besonders schwierig. Noch mehr ist letzteres beim Stehen 
auf einem Fnsse der Fall; Kranke mit Andeutungen von Anästhesie 
der FUsse sind ganz unfähig bei geschlossenen Augen auf einem 
Fusse zu stehen. 

Demnach ist ftlr die von Anästhesie abhängigen Motilitätsstörun- 1 

gen charakteristisch, dass sie erst auftreten, wenn die Controle der 
Augen aufhört. 

Atasie findet sich oft neben Anästhesie. Natürlich treten dann 
zu jener die von dieser abhängigen Störungen hinzu und es ist be- 
greiflich, dass dann die Ataxie erheblich gesteigert wird. Ein Ätak- 
tischer, der sieht und fühlt, vermag der Ataxie entgegen zu arbeiten. 
Er ist dies weniger im Stande, wenn die Controle der Augen fehlt, 
wie oben bemerkt wurde. Er kann es noch weniger bei Anästhesie, ' 

denn offenbar ist die Controle der peripherischen Empfindungen wich- | 

tiger als die der Augen. Fehlen endlich beide, so ist natürlich das 
Uebel am grössten. 

Blinde Afaktische schwanken zuweilen beim Stehen stärker, so- , 

bald sie die Augen schliessen. Es handelt sich da wohl um eine 
psychische Wirkung. | 

Eine Art Pseudoataxie kann dadurch zu Stande kommen, 
dasB von den zu einer Bewegung nöthigen Muskeln einige mehr oder 
minder paretiseh sind. Wird die Muskelgruppe dann in der gewohn- 
ten Weise innervirt, so muss die Bewegung ataktiseh sein. Ist dabei 
die Sensibilität normal, so muss die Störung vorübergehend sein, der 
Wille lernt sich den veränderten Verhältnissen anpassen. Besteht 
aber auch Anästhesie der betroffenen Muskeln, so wird die Unsicher- 
heit der Bewegung kaum auszugleichen sein. Diese Pseudoataxie 
erkennt man eben daran, dass bei der Einzelprüfung der Muskeln 
sieh da und dort Parese findet. Doch wird die Unterscheidung von 
der wirklichen Ataxie nicht selten schwierig sein, da beide Störungen 
neben einander bestehen können, besonders im Laufe der Zeit zur 
Ataxie oft Parese hinzukommt. Die Pseudoataxie wird um so leich- 
ter eintreten, je weniger die Coordination durch Uebung gestärkt ist, 
leichter bei Kindern als bei Erwachsenen. 

Die Ataxie kann verwechselt werden mit den Choreabewe- 
gungen. Jene zeigt sich bei willkürlichen Bewegungen, sei es, daes 
diese einen locomotorischen oder statischen Effect haben, die Ohorea- 
bewegungen dauern auch bei vollständiger Ruhe des Körpers fort. 
Jene zeigt sich bei denselben Bewegungen immer in nahezu derselben 
Weise, während diese bald da sind, bald fehlen, in launischer Weise 
bald so, bald so auftreten. Jene lässt die ganze Bewegung uncoor- 
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dinirt erscheinen, bei dieser ist die Bewegung coordinirt und nur 
während der Ausflthrung wird sie von einer anderen BewegnEg durch- 
kreuzt, welche oft auch den Charakter der Willkür hat. 

Das Intentionszittern unterscheidet sich dadurch von der 
Ataxie, dass dort auch die Einzelbewegung zitternd ausgefUhrt wird, 
dass dort die Abweichungen von der beabsichtigten Bewegung rhytli- 
misch sind, bei der Ataxie unregelmässig. Immerhin kann das Iit 
tentionszittern so intensiv werden, dass der rhythmische Charaktff 
undeutlich wird und die Unterscheidung von der Ataxie Sehwierif 
keiten macht. Auch können beide Störnngen gleichzeitig vorkommei 

Durch welche Läsion die Ataxie zu Stande kommt, wissen wir 
nicht mit Bestimmtheit. 

Von vornherein sind verschiedene Annahmen mOglicb. Jl« 
kann sich zunächst denken, dass eine Läsion der centripetaUi 
Bahnen die Ataxie verursache fsensorische Ataxie). E 
solche Läsion muas unter allen Umständen Anästhesie bewirken, 
mtisste demnach jede derartige Ataxie von Anästhesie begleitet seil 
In der That finden sieh diese Störungen meist gleichzeitig. IndesEM 
ftthrt die Anästhesie als solche nicht zur Ataxie (ebensowenig 
die Blindheit), denn es sind genau beobachtete Fälle bekannt, 
trotz der durch Läsion der eentripetalen Leitung verursachten is- 
äathesie keine Ataxie bestand, wenigstens die einfachen Bewegniija 
ohne Ataxie ansgeftthrt werden konnten. Jede von Anästhesie l^ 
hängige Bewegungsstörung verschwindet, sobald die mangelnde Off 
trole der Hant-, Muskel- u. s. w. Empfindungen durch die CoQtiA 
der Augen ersetzt wird. Eine Ataxie der einfachen Bewegung^ 
welche fortbesteht, trotzdem der Kranke der Bewegung mit du 
Augen folgt, kann keine rein sensorische sein. Demnach geolß 
die Unterbrechung centripetaler Bahnen zur Erklärung der eebto 
Ataxie nicht. 

Am wahrscheinlichsten dürfte die sensorische Ataxie , wenn «! 
existirt, so zu verstehen sein, dass ihre Ursache nicht das Febla 
der sensorischen Controle ist, sondern eine Irreftihrung von Seit« 
der empfindlichen Theile. Wenn Jemand den Weg kennt, kann« 
ihn zur Noth auch des Nachts finden, sieht er aber falsche LichW 
so geht er in die Irre. Ein Blinder macht vorsichtige, tastendt, 
aber nicht ataktische Bewegungen, dagegen ein Kranker mit AngCf 
mnskellähmung, bei welchem falsche Projectionen des Gesicltti 
feldes bestehen, kann ataktisch erscheinen. Ebenso kann man dii 
eingeübten einfachen Bewegungen wahrscheinlich auch trotz if 
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Anästhesie coordinirt ausführen, sobald nur die Augen sehen, be- 
stehen aber partielle Sensibilitätsstörungen, so dass über die Lage 
an der einen Stelle das Centrum unterrichtet ist, über die an der 
anderen nicht oder nur ungenügend, sich Missempfindungen ein- 
mischen, dann ist eine falsche Innervation, eine Goordinationsstörung 
zu erwarten. Ob sich die Sache so verhält, steht dahin, ebenso, ob 
eine derartige Goordinationsstörung von Dauer sein kann, ebenso, 
welche Form der Sensibilitätsstörung am ehesten zur Ataxie führen 
kann. In Bezug auf letzteren Punkt lässt sich vermuthen, dass am 
ehesten die partielle Unempfindlichkeit der Muskeln, Gelenke, Bän- 
der, kurz der tiefen Theile eine Rolle spielen wird. 

Auf jeden Fall kann nicht jede Ataxie eine sensorische sein, 
denn es giebt gut beobachtete Fälle von Ataxie, wo die Sensibilität 
nach allen Richtungen hin normal gefunden wurde. Für diese Fälle 
also wenigstens muss man sich nach einer anderen Erklärung um- 
sehen. Man könnte annehmen, dass die Verbindungswege zwi- 
schen den centripetalen und den centrifugalen Bahnen 
lädirt seien, womit die Uebertragung der regulirenden centri- 
petalen Erregungen auf die motorischen Apparate aufgehoben wäre, 
ohne dass Anästhesie oder Lähmung zu bestehen brauchte. Nun 
muss man aber annehmen, dass jene Uebertragung im Gehirn statt- 
finde. Es kann daher sehr wohl durch ihre Störung eine Läsion 
des Gehirns Ataxie bewirken. Eine auf das Rückenmark beschränkte 
Läsion jedoch ist dazu nicht fähig. Eine cerebrale Läsion müsste 
sowohl die Verbindung zwischen dem Sehorgane und den motorischen 
Bahnen als die zwischen dem allgemeinen Empfindungsorgan und 
den letzteren treffen, um echte Ataxie zu bewirken. Der Kranke 
würde dann zwar sehen, aber seine Bewegungen nicht durch die 
Gesichtswahrnehmungen corrigiren können, trotz erhaltener Empfind- 
lichkeit der Haut, der Muskeln u. s. w. der sensorischen Gontrole 
entbehren. Wäre nur eins oder das andere der Fall, so könnte kein 
anderer Effect eintreten, ab wie nach Blindheit oder nach An- 
ästhesie. Doch auch eine Gombination der Störungen lässt sich vor- 
stellen. Wenn z. B. bei einem partiell Anästhetischen die Verbindung 
zwischen dem Sehorgan und dem Bewegungsapparat lädirt würde, 
so müsste eine wesentliche Störung der Motilität zu Stande kommen, 
welche sehr wohl Ataxie sein könnte. 

Denkbar wäre ferner, dass die Relaxation der Muskeln, 
besonders die partielle, eine Rolle bei Entstehung der Ataxie 
spielen könnte. Wenn in der grauen Substanz des Rückenmarks 
eine Läsion da sitzt, wo die Verbindung zwischen der sensorischen 
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Fig. 25. 
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Muskelbabn und der motorischen Bahn statthat (Fig. 25 x), so wird 
sie Aufhören des Muskeltonns und weiterbin Relaxation des Mus- 
kels bewirken, obne Anästhesie und ohne Lähmung. Die coordi- 
nirten Bewegnagen sind nun eingeUbt worden bei einer bestimmteQ 
Spannung der Musculatnr, dieser ent- 
sprechend ist die Innervation abgestuft. 
Verlieren aber z. B. die Beuger ihre 
Spannung, so muss eine Streckbewe- 
gung brüsk oder schleudernd ausfallen, 
da die Innervation der Beuger nicht 
ausreichen wird, um sie als dämpfende 
Antagonisten wirken zu lassen. An 
einen derartigen Zusammenbang könnte 
man denken, wenn man Verlust der 
Sehnenreflexe, Schlaffheit der Muskeln 
und Ataxie ohne Anästhesie findet 
Zweifellos giebt es zahlreiche derartige 
Fälle ohne Ataxie, doch könate immer- 
hin der partielle Verlust des Tonus das 
Zustandekommen der Ataxie erleichtem. 
Manche Autoren haben angenommen, dass die Ataxie darch 
eine Läsion centrifu galer Bahnen verursacht sei (motori- 
sche Ataxie). Sie denken sich, dass im Gehirn besondere coor- 
dinatorische Apparate oder Centra existiren und dasa von diesen 
Leitungen, coordinatorische Bahnen oder Fasern, abgehen, welche 
getrennt von der Willensbahn verlaufen und mit dieser sich etwa 
erst in den Vorderhömem vereinigen. Es ist schwer von diesen 
Dingen eine Vorstellung zu gewinnen. Die coordinatorischen Bahneo 
wurden eben nur deshalb vermuthet, weil die Erklärung der Ataxie 
auf eine andere Weise Schwierigkeiten bot. Nichts sonst weist auf 
die Existenz solcher merkwürdigen Bahnen hin. Will man jene 
Hypothese nicht annehmen, so ist zunächst nicht einzusehen, wie 
durch eine Läsion der centrifugalen Bahnen echte Ataxie entstehen 
sollte. Durch eine Läeion des uns bekannten Bewegungsapparates 
konnte es nur zur Pseudoataxie (s. oben) kommen. Dieselbe würde 
somit identisch sein mit der motorischen Ataxie. Denkbar wäre 
freilich auch, dass auf der motorischen Bahn die einzelnen Fasern 
in Folge krankhafter Veränderungen zum Theil abnorm leicht, zum 
Theil abnorm schwer erregbar wären. Trotz einer normalen Liner- 
vation von Seite des Centrum mlissten dann die Muskeln unrichtige 
Impulse erhalten. 
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Nach Allem wissen wir nicht genau, wie die Ataxie entsteht, 
wissen besonders nicht, ob immer eine und dieselbe Störung der 
Ataxie zu Grunde liegt, ob diese bald so, bald so entsteht. Wir 
müssen uns bis jetzt begütigen zu sagen, man findet die Atasie bei 
diesen und bei jenen Localisationeo der Erkrankungen des Nerven- 



Ataxie ist beschrieben worden bei Läsion der Grosshirnrinde (cor- 
tieale oder Rindenatasie), des Kleinhirns (eerebellare Atasie), 
der Oblongata (bulbäre Ataxie), des Rückenmarkes (spinale 
Ataxie). Wir finden echte Ataxie weitaus am häufigsten bei Tabes. 
Da nun bei Tabes (und ebenso bei der hereditären Ataxie oder Fried- 
reich'scben Krankheit) regelmässig die Hinterstränge des Rücken- 
markes erkrankt sind, liegt es nahe, die Ataxie von einer Läsion der 
Hinterstränge abzuleiten. Freilich ist es nicht möglich zn sagen, wel- 
ches Terrain der Hinterstränge in Frage kommt, ob etwa die Er- 
krankung der Hinterhörner von besonderer Bedeutung sei. Man 
wird, wenn man eine der tabischen gleichende Ataxie trifft und 
wenn sonst Gründe vorliegen eine spinale Läsion anzunehmen, ge- 
neigt sein eine Erkrankung der Hinterstränge zu vermuthen, z.B. 
wenn ein Kranker mit multipler Sklerose ataktisch ist. Immerhin 
wird man in dieser Hinsicht vorsichtig sein müssen, es ist wohl 
möglich, dass auch eine Erkrankung peripherischer Nerven Atasie 
bewirkt, und in der That sind einige derartige Fälle beschrieben 
worden, welche beweiskräftig sein würden, wenn bei ihnen das 
Fehlen partieller Lähmungen und die Identität der Coordinatioos- 
störung mit der tabischen Ataxie sichergestellt wäre. 

Besteht Ataxie neben bulbären Symptomen, so wird eine Läsion 
der Fortseizungen der Hinterstränge im verlängerten Mark wahr- 
scheinlich sein. 

Der tabischen gleichende Ataxie {der Beine) ist einige Male 
auch bei eerebellaren Erkrankungen beobachtet worden. Man wird 
die Diagnose nur machen können, wenn neben der Ataxie unzwei- 
felhafte Symptome einer Kleinhirnläsion, z. B. die Erscheinungen 
eines Kleinhirntumors, bestehen, Symptome einer spinalen Läsion 
fehlen. Die sogenannte „eerebellare Ataxie" bat eigentlich mit 
dem, was man sonst Ataxie nennt, nichts zu thun. Bei cerebellarer 
Atasie besteht UufUhigkeit sicher zu gehen und zu stehen, welche 
nicht von Anästhesie der Beine abhängt, Der Kranke mit cere- 
bellarer Ataxie zeigt im Liegen keine Spur von Ataxie, soll er aber 
gehen, so taumelt er wie ein Betrunkener, soll er mit geschlossenen 
Füssen stehen, so schwankt er hin und her, fällt eventuell zu Boden. 
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Ea handelt sich demnach ausschliesslich um Gleichgewichtsstörnngea, 
welche ganz und gar deneu gleichen, welche eine acute Alkohol- 
vergiftung hervorbringt. Ans der Existenz der cerebellaren Ataik 
kann man zwar stets eine Fanctionsstörnng des Kleinhirns erschlie&sEii, 
doch nicht ohne Weiteres eine directe Läsion des Kleinhirns. Dir 
Function desselben das Gleichgewicht zu wahren, ist von der nor- 
malen Verbindung des Ceotrums mit der Peripherie abhängig, 
durch SensibilitätBStörungen und durch Augenmuskellähmungeii be- 
wirkten Alterationen des Gleichgewichtes werden sich leicht ais- 
Bchliessen lassen. Schwerer ist dies bei den Affectionen der hslb 
zirkelförmigen Kanäle des Ohres, beziehungsweise des Acnsticnt, 
welche in ähnlicher Weise von cerebellarer Ataxie begleitet eeii 
können, wie die des Centrums im Kleinhirn selbst. Ist die ceif 
bellare Ataxie mit Gehörsstörungen, subjeetiven Geräuschen, obje# 
nachweisbaren Erkranknngen des Ohres verbunden, so wird nun 
zunächst an eine Affection der Nerven der halbzirkelförmigcn Ki 
näle denken, besteben mit ihr Gehirnsymptome (Stauungspapille, 
Hemiplegie , bestimmte Zwangsbewegungen , andauernder heftige 
Hinterkopfschmerz u. s. w.), so wird eine Affection des Kleinbinii 
Belbst wahrscheinlicher sein. Schwindel kann in beiden Fällen be- 
stehen. 

Wenn die Bewegungen paretischer Glieder ataktisch sind, a 
muss die Diagnose nach den fUr Lähmungen geltenden Regeln olutt 
Eücksieht auf die Ataxie gestellt werden. Erfabruogsgenaäsa kijaw 
Lähmungen bei sehr verschiedener Localisation der Läsion «« 
Ataxie begleitet sein. Man hat sie z. B. bei Paraparese darch spi' 
nale Querläsiou, hei cerebralen Monoplegien und bei Hemiple^a 
beobachtet. Am häufigsten scheint Ataxie bei den von corticila 
Läsionen abhängigen Paresen zu sein. Man wird berechtigt MiH 
eie auf eine Stufe mit den übrigen diese Parese begleitenden moto- 
rischen ßeizersch einungen zu stellen, mit dem Tremor, der Äthetotft 
der Chorea, und in der That finden sich gerade hier Zustände, f» 
es schwer ist zu sagen, ob man von Hemiathetosis, von Hemichont 
oder von Hemiataxie reden soll. Wovon es abhängt, dass bald ö» 
dieser Störungen die Parese begleitet, bald nicht, dass bald die« 
Form sich zeigt, bald jene, wissen wir nicht. Neben der corücalo 
Ataxie besteht häufig Anästhesie, d. h. Unvermögen, die Lage d» 
Gliedes und passive Bewegungen zu erkennen. Doch kann die« 
Anästhesie nicht die Ataxie erklären, da die letztere trotz der Cou* 
trole der Augen fortdauert. .Während gewöhnlich die Ataxie, eben» 
wie die Chorea, nach dem Eintritte der cerebralen Lähmung sdi 
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entwickelt: posthemiplegische' Ataxie, Chorea, geht sie in selteneren 
Fällen der Lähmung voraus: prähemiplegische Ataxie, Chorea. Die 
Diagnose wird sich im letzteren Fall auf die Halbseitigkeit des 
Symptomea, den Beginn an einer Extremität, die Easchheit der 
Entwicklung, die etwaige charakteristische Sensibilitätsstlirung, auf 
anderweite cerebrale Symptome zu stützen haben. 

Was endlich die Ataxie angeht, welche tbeils allein, theils mit 
anderen nervösen Störungen als acute, gewöhnlich früher oder später 
vorübergehende Affeetion nach verschiedenen acuten Infectiooskrank- 
heiten (Diphtherie, Typbus, Variola, Morbilli, Scartatina, Erysipelas, 
Pneumonie, Malaria, Dysenterie) auftreten kann, so wissen wir über 
Art und Ort der Läsion sehr wenig. Für viele leichtere Fälle ist 
83 wahrscheinlich, dass so wenig wie bei der nach verschiedenen 
Richtungen analogen gewöhnlichen Chorea stärkere organische Ver- 
änderungen im Nervensystem besteben. In anderen Fällen kann 
man multiple entzündliche Herde, welche die Section einige Male 
nachgewiesen hat, vermuthen. Dieselben mögen bald im ganzen 
Nervensystem auftreten, bald auf Gehirn oder Rückenmark, oder 
peripherische Nerven beschränkt sein. Es ist durchaus nicht noth- 
wendig, dass die acute Ataxie immer durch Läsion desselben Ortes 
entsteht. Vielmehr spricht für das Gegentheil der Umstand, dass 
das klinische Bild der acuten Ataxie in verschiedener Weise sich 
darstellt; bald sieht man die schleudernden Bewegungen, welche 
wir am Tabeskranken kennen, bald erinnert der Zustand mehr an 
die cerebellare Ataxie, bald werden die Bewegungen denen kleiner 
Kinder ähnlieh, so dass es den Eindruck macht, als ob die Kran- 
ken nur das Gehen, Essen n. b. w. verlernt hätten. 

ß. Zittern. 

Man spricht von Zittern (Tremor), wenn rasch sich folgende, 
kleine, hin- und hergehende Bewegungen sich zeigen. Ziltern wird 
bekanntlich auch am Gesunden beobachtet bei rascher Abkühlung, 
bei starker gemUthlicher Erregung, bei intensiver Ermüdung u. s. w. 
Krankhaft ist ein Zittern, wenn es entweder ohne wahrnehmbare 
Ursache oder auf abuorm schwache Reize hin entsteht, oder zwar 
auf dieselbe Weise zu Stande kommt wie beim Gesunden, aber durch 
Intensität und Dauer abnorm ist. 

Ist Zittern nicht ohne Weiteres wahrzunehmen, so prüft man, ob 
es bei Bewegungen eintritt. Am ehesten zeigt es sich bei Bewe- 
gungen, welche entweder Kraft oder eine gewisse Präcision und 
Sicherheit fordern, beim Heben eines schweren Gegenstandes, beim 

UObiDB Allg. DiagDDBlik dür NcrTeskniiililiFiten. 1 
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AuBgestrecktbalten der Hand oder des Fnsses, beim Einfädeln einer 
Nadel, beim KoUpfen eines Knotens, beim Schreiben, Esseo, Trinkm 
u. 8. w. RaBche, energische Bewegungen gelingen gewöhnlich ohne 
Zittern, vielfach geübte leichter als ungewohnte. Im Allgemunen 
kann Schreiben als das feinste ßeagens anf Tremor angesehen we> 
den (vgl. Fig. 10), doch ist zn bemerken, dass schriftgewandte Pfl> 
soneu oft noch ohne deutliches Zittern schreiben, während sie z.B. 
beim Binden einer Schleife oder dergl, deutlich zittern. 

Es ist darauf zu achten, ob Bewegungen, die anfänglich sicher 
ausgeführt wurden, nach öfterer Wiederholung zitternd geschehen, ob 
psychische Erregung abnorm leicht Zittern hervorruft, oh schon ge- 
ringe Abkühlungen ebenso wirken u. s, w. 

Bei jedem Zittern ist zu prüfen, welche Theile zittero, ob hei 
Bewegungen nur die bewegten Theile oder auch andere zittern, ob 
die einzelnen Oscillationen sich sehr rasch oder relativ langsam fol- 
gen, ob sie streng rhythmisch sind oder nicht, wie gross sie sind, ob 
sie unter einander gleich gross sind oder nicht, ob das Zittern dnrcli 
den Willen vermindert werden kann, welche Momente es steigen, 
ob Pausen eintreten und auf welche Veranlassung. 

Ueber die meisten dieser Momente erhält man den elegantesien 
Aufschluss, wenn man dnrch einen geeigneten Apparat die Zitterbewe- 
gnngen graphisch darstellt. Einige Curven, welche bei Benutzung eia« 
dem Marey'schen Myographen ähnlichen Apparates erhalten worden 
sind, stellen die Fig. 26 — 28 dar. Immerhin ist es nicht wünscheos- 
werth, durch derartige complieirte Apparate die klinische Untersuchui)? 
zu erschweren. Nur ausnahmsweise werden dieselben zu dia,gnostiscliei; 
Ergebnissen führen, welche nicht auf einfachere Weise zu erhalten 
wären. Deshalb möge derjenige, welcher Laboratorium smethodei 
anzuwenden wünscht, die bezüglichen Specialsehriften einsehen 

Das Zittern des Kopfes stellt sich als Schütteln oder Nicken 
dar, häufig ist Zittern der Kaumuskeln (Zähneklappern), der ZuQge, 
auch Zittern einzelner Gesichtsmuskeln wird beobachtet. Das Zittere 
der Augen wird als Nystagmus bezeichnet. Tremor der Kehlkopf- 
muskeln bewirkt das Zittern der Stimme. Manche Formen anarthri- 
acher Sprachstörung scheinen durch Tremor der beim Sprechen be- 
wegten Muskeln verursacht zn werden. An den Gliedern wird die Art 
der Zitterbeweguug von der Natur des Gelenkes abhängen. Bekanul 
ist das „Schlottern der Kniee". Nicht nur am häufigsten, sondern 
auch am mannigfaltigsten sind die Zitterbeweguugen der Hand und 
der Finger, 

Bald zittern nur bestimmte Theile, bald zeigt sich, wie im Fieber- 
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ein allgemeines Schütteln und Beben. Zittert nur ein 
die Hand, eo können doch mechanisch die Erachütter 

em ganzen Arme mittheilen. Das bei Bewegungen eintr* 
Q beschränkt sich entweder auf den bewegten Theil ode 
t sich auf benachbai-te Theile oder wird ein allgemeines 
»ungen der Hand z. E. kann auch der andere Arm od 
oder das Bein zn zittern beginnen oder der ganze Kör 
gerathen. Die Geschwindigkeit des Zitterns ist ebens 

wie die Grösse der Oecillationen. Die Grenze nach unt 

/ittprcunen (nach P Marici 

ZilUirn bei Motlos Basinlaiiii, A ZiUotn. B Chronngrai.L. 

l'ig. 2b. 

)en wahrnehmbare Bewegung, kommt keine Locomoti 
e, so besteht auch kein Zittern. Die Contractionen ein 
IbUndel, besonders die sogenannten fibrillären Zucki 
mit dem Tremor nichts zu tbun.'j Die Grenze nach ob 
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1) Es ist unbegreiflicfa, äass ein so grober Irrtbum vrie die Terwecti 
der DBCfa Durch seh 11 eidang des HypogloasuB in der Zunge auftretenden fil» 
Zuckungen mit dem Zittern immer wieder reproducirt wird. 
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nicht leicht zu beetimmen. Das Zittern geht stetig in den klonisclien 
Krampf Über. Zittern mit grossen Osciliationen nennt man woU 
anch Schilttelkrampf. Ea ist dem Tremor wesentlich, daw die 
Oacillationen sich rhythraiach folgen: auf die Zeiteinheit kommai 
nngefähr gleich viele, wenn immer auch Schwankungen nicht ans- 
geschlossen sind. Verwischt sich der rhythmische Charakter, so kann 
es schwer aein zn sagen, ob Zittern oder choreatische Bewegungeö 
bestehen, oder die Grenze zwischen Tremor nnd Ataxie zu ziehen. 
Von Bedeutung ist ausserdem besonders die Freqnenz der Oseills- 
tionen, über welche unten einige Angaben folgen. 

Ea ist nicht bekannt, ob das Zittern durch abwechselnde Con- 
traction und Erschlaffung, beziehungsweise durch Nachlassen der 
Contraction, derselben Muskeln oder durch abwechselnde Contractifr 
neu, beziehungsweise wechselndes Nachlassen, antagonistischer Mtu- 
kein zn Stande kommt, wenngleich für die meisten Fälle das Leüist 
■wahrscheinlicher ist. Es ist auch im einzelnen Falle schwer zu eirt- 
acheiden, ob das Zittern, welches Romberg die Brücke zwisohn 
Lähmung und Zuckung nannte, durch ein Zuwenig oder Zuviel do 
Innervation zu erklären sei. Im Allgemeinen pflegt man ein pan- 
lytiachea Zittern, dessen Typus bei der Ermüdung zn beoboeb- 
ten ist, und ein Krampfzittern, dessen Typ^s der SchflttelfroBt 
ist, zn unterscheiden. Jenes ist Ausdruck der Schwächang desBt 
wegungsapparates, dieses ein reflectorisches Phänomen, jenes ist an 
Symptom der Lähmung, dieses eine Reizerscheinung. Jenes aetil 
entweder eine abnorm geringe, nicht mehr stetige, sondern aussetzende 
Innervation von Seiten der motorischen Centraltheile voraus oder 
ein Leitnngshindernias , welches den stetigen Erregangavorgang in 
einen saccadirten verwandelt; dieses ist die Folge centripetaler Er- 
regung nnd kann nur durch Vermittelung der grauen Substanz lo 
Stande kommen. 

Von Altera her') ist ea gebräuchlich, zwischen einem Zittern, wel- 
chea nur die willkürlichen Bewegungen begleitet, dem Intentions- 
zittern, und einem Zittern, welches auch ohne solche besteht, i" 



1) Duplex autcm tromor observatur: vel cuim quio^iceiiti homini et in luto 
jacenti inTolunlario hoc et altemis viribus ceaaaate et mox renato motu agitanim 
membra; quem compescere iieqait, licet velit; vel tantum oritur tremor, dum totua 
corpus vel partes quasdam movere vult. Binaa has tremoria species Galenu 
subtiliterdistinxit atque etiam diversis nomiaibus iueignavit: Tremor euim [tpoiioi] 
faenltatia corpus moventis et vehentis inürmitate oboritur. PaJpitantes aatcn 
partes, cttamsi in quieto fucrint, etiamsi nnllum illis motum induxeria, palpit>4' 
{TinX/jog). van Swieten, Commentar. IL p. 180. Lugdi ' " ' 
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UDteraeheiden. Wenn eine strenge Trennung beider Arten nicht durch- 
zuführen ist, die eine in die andere Ubergeheu kann, so ist es doch 
zweckmässig ftlr den klinischen Gebrauch an jener Unterscheidung 
festznhalten. 

Doch darf man das Intentionszittern nicht schlechtweg, wie viel- 
fach geschieht, mit dem paralytischen Zittern identificiren. Erstens 
kann das letztere auch in der Ruhe sieh zeigen, wenn die Muskeln, 
welche zur Bewahrung der Haltung dienen, diesen Dienst nur zitternd 
verrichten können, wenn z. B, der Kopf nur zitternd aufrecht erhalten 
werden kann. Dann aber giebt es eine Form des Krampfzitterns, 
das spastische Zittern, welches nur Bewegungen begleitet und 
dessen Typns das Fussphänomen ist. Das spastische Zittern, welches 
Bozusagen zwischen dem paralytischen und convnisirischen Zittern 
eteht, wird nach Art der Übrigen spastischen Phänomene refleotorisch 
durch Dehnung der Muskeln und Sehnen hervorgerufen, welche ent- 
weder mechanisch oder durch willkürliche Contraction der Antago- 
nisten zu Stande kommt. 

Im einzelnen Falle anzugeben, welcher Art das Zittern angehört, 
wird nicht immer möglich sein. Es lässt sich ungefähr folgendes 
darüber sagen. Man kann ein Zittern paralytisch nennen, welches 
aufhört, wenn die Muskeln willkürlich nicht eontrahirt werden, 
Psychische Erregungen u. s. w. vermögen dasselbe wohl zu steigern, 
rufen es aber, so lange die Muskeln nicht willkürlich eontrahirt 
werden, nicht hervor. Das spastische Zittern lässt sich leicht daran 
erkennen, dasa auch passive Bewegungeu es verursachen. Das con- 
vulsivische Zittern besteht entweder dauernd oder wird durch psy- 
chische Erregungen, Reizungen der Haut, der Sinnesorgane u. s. w. 
hervorgerufen. 

Als Typus des paralytischen Zittems wird gewöhnlich das in 
mnltipler Sklerose bezeichnet. Bei multipler Sklerose zeigt sich in 
vollkommener Ruhe kein Zittern, sobald aber Bewegungen von einer 
gewissen Ausdehnung gemacht werden, tritt dasselbe anf. Beim Be- 
ginne der Bewegung ist es gering, steigert sich aber allmählich zu 
heftigem Schütteln, so dass die gerade Linie in eine Zickzacklinie 
mit wachsenden Schwankungen verwandelt wird. Die Zitterbewe- 
gungen sind annähernd rhythmisch, aber es finden sich grössere Un- 
i regelmässigkeiten als z. B. bei dem Zittern der Paralysis agitaas, so- 
wohl in Bezug auf die wechselnde Grösse der Oscillationeu als in 
Bezug auf die zeitliche Folge, so dass man nicht selten an die atak- 
tischen Bewegungen erinnert wird. Immerhin finden sich bei dem 
Intentionszittern nicht die ungeßtUmen, regellosen und zweckwidrigen 
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Contractioaeu, welche bei Ataktischen die Bewegungen durchkreuei I 
oder vereiteln. Trotz des SchUttelna bält die Bewegung die einge- [ 
achlagene Richtung ein und bleibt der oscUlatoriscbe Cbaraktei der I 
Bewegungsstörung gewahrt. In der weitaus grüsaten Zahl der FSUe I 
wird eine Verwechaelung des Intenttonszitterns mit anderen Bewe- I 
gangBstörnngeu nicht möglich sein. Am schwierigsten zu beurtheiii^n I 
sind die seltenen Fälle, wo InteationszLttern und Ataxie neben ein- \ 
ander vorkommen. 









^-^ 



Die multiple Sklerose kann auch ohne Zittern vorkommen, U 
seinem Fehlen kann daher kein diagnostischer Schiusa g^ezogen 
den. Das Vorhandensein des Intentionszitterns beweist zwar die mi- 
tiple Sklerose nicht schlechthin, macht sie aber immerhin sehr wab 
Bcbeinlich, wenn sonst Symptome einer eerebrospinalen Läsion vci 
liegen, besonders kann es wichtig sein, wenn es gilt, Tabes m« 
multiple Sklerose zu unterscheiden. In diesem Sinne läset sic'ii Ifr 
sonders auch das Angenzittern, der Nystagmus, verwerthen, da di« 
Erscheinung wohl nie bei Tabes vorkommt. 

Eine Verwechselung zwischen Paralyais agitana und malti|)S 
Sklerose kann nicht wohl vorkommen, wenn man die Verschied»* 
heit des Tremors bei beiden beachtet. 

Deutlich sind die Kennzeichen des convnlsi vischen ZitteroB W 
dem Zittern der Paralysis agitans. Hier handelt es sich 
streng rhythmische Oscillationen, welche sich durchsehnittlioli in äC 
Secunde 5 — 6 mal wiederholen. Dieselben zeigen sich gewöhniit* 
zuerst au einer Hand, ergreifen dann das gleichseitige Bein, um gpät^ 
aach an der anderen Hand und dem anderen Beine sich zu zeiget^ 
Selten betheiligt sich der Kopf am Zittern, doch beobachtet maEW 
weilen auch Schütteln und Nicken desselben, Zittern des Unterkielei 
und einzelner Gesichtsmuskeln. EigenthUmlich sind die Bewe^QD^ 
der Hand und der Finger: die im Metacarpophalangealgelenk p 
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beugten Finger Dähem sich dem Daumen und bewegen sich mit 
diesem wie um Wolle za spinnen, einen Bleistift oder eine Papier- 
kugel zu rollen, wie beim ZerkrUmeln von Brot oder Drehen von 




■Pig. 30. 
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Pillen; gleichzeitig beugt sich das Handgelenk in rapiden StiJsaen 
gegen den Vorderarm, dieser gegen den Oberarm. Das Zittern dauert 
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bei jeder Stellung und Lage fort. Willkürliche Bewegungen verstär- 
ken es nicht, im Gegentheile hört es im Beginne solcher auf, lässt 
nach beim Drücken mit der Hand, beim Heben schwerer Gegenstände 
0. s. w. Dem entspricht, dass bei nicht zu starkem Tremor die Scbrift 
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denselben oft nicht erkennen läset (vgl. Fig. 30 a). Ist der Tremor 
inteosir, so erscheint die Schrift wie in Fig. 30 b. Das Zittern ist 
um so geringer, je ruhiger sich die Kranken verhalten, je weniger 
sie irritirt werden; bei der geringsten Aufregung, wenn sie Bpreehen, 
wenn sie sieb beobachtet fühlen, nimmt es beträchtlich zu. Es be- 
steht nicht immer in gleicher Stärke, macht zuweilen mehrtä^-ije 
Pansen oder hört wenigstens in einem Gliede auf, kehrt dann aber 
oft mit erhöhter Kraft zurück und steigert sich zeitweise paroxysmeL- 
artig. 

Das Zittern der Paralysis agitans kommt nicht nar bei diewr 
Krankheit, sondern hie und da auch als posthemiplegisches Zittem 
oder als yorlibergehende functionelle Störung vor. Es ist daher nielit 
zulässig, aus der Art des Zitterns allein die Paralysis agitans zu 
diagnosticiren. 

Dem Zittern bei Paralysis agitana am ähnlichsten ist der Tre- 
mor essentialis '), welcher, wie jene, eine seltene Krankheit dar- 
stellt, oft auf erblicher Anlage beruht und im höheren Alter auftritt 
Auch hier finden wir rhythmische Oscillationen, welche sieh 4 — ßmal 
in der Secunde wiederholen (vgl. Fig. 28). Bei geringer Intensitäi 
zeigt sich der Tremor essentialis nur bei Bewegungen und besonders 
bei Erregungen, bei stärkerer hält er auch in der Ruhe an. Will- 
ktlrliehe Bewegungen steigern ihn im letzteren Falle wenig oder 
nicht. Zum Unterschiede von der Paralysis agitans zittert hier fast 
immer der Kopf, welcher zuerst oder doch bald nach den Händen 
vom Tremor ergriffen wird. Der Kopf schüttelt oder nickt, meiü 
zittert auch der Unterkiefer. Das Zittern der Hände besteht ans 
kleinen Oscillationen, die Finger sind gewöhnlich nicht selbständig 
thätig, sondern machen nur die Bewegungen der Hand mit. Die 
Beine bleiben oft verschont oder sind doch weniger am Zittern be- 
iheiligt als Kopf nnd Hände. 

Etwas anders stellt sich das bei Morbus Basedowii häufige 
convulsiviscbe Zittern dar. Auch hier handelt ea sich nm rhyth- 
mische Oscillationen, dieselben sind aber kleiner und folgen sieb 
rascher als bei Paralysis agitans und Tremor essentialis. Auf die 
Secunde kommen 8—9 (vgl. Fig. 26). Bald wird der ganze Körper 
fortwährend von diesem leisen Beben erschüttert, bald zittern nar 

1) Weü der Tremor eascntialis häufiger als in der Jugend im höheren Atta 
begioDt, wird er oft auch als Tremor senilis bozeiclinet, Er ist jedoch ganz in 
trennen von dem häufigen Intentioaszittern alter Leute, welches paralytiBcber 
Natur ist. Die meisten über Tremor sonilis verfassten Arbeiten beziehen 
auf den convulsi viseben Tremor essentialis. 
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die Estremitäten. Am Arm geschehen die OacillatioBen hauptaäch- 
lich im Haadgeleok, die Finger werden nur passiv bewegt. 

Dieses Zitteni gleicht fast vollständig dem, welches bei Gesunden 
nach heftigen psychischen Erregungen beobachtet wird. Es ist ein 
Ausdruck gesteigerter Empfindlichkeit, der sogenannten reizbaren 
Schwäche des Nervensystems: Reize, die beim Gesunden unwirk- 
sam sind, bringen hier Wirkungen hervor, wie sie dort nur exceasive 
!Reize baben. Dementsprechend beobachtet man ein ähnliches con- 
Tulsivisches Zittern bei verwandten Zuständen nervöser Schwäche, 
in der Reconvalescenz von schweren Krankheiten, bei nervöser 
Erschöpfung durch sexuelle Exeesse, durch Lactation, 
durch Hunger, durch Blutverluste u. s. w. 






Eine diagnostische Bedeutung kann das Zittern bei . 
"Vergiftungen haben. Allbekannt ist der Tremor alcoholicus. 
Beim chronischen Alkoholismus ist das Zittern eins der gewöhnlich- 
sten Symptome; es beginnt meist an den Händen, verbreitet sich 
allmählich auf Arme und Beine, selbst auf Lippen und Zunge und 
kann endlich bis zu einem förmlichen Beben und Schütteln des Kör- 
pers, wodurch Gehen und Stehen behindert wird, anwachsen. Es 
ist im nüchternen Znstande, des Mprgens, am stärksten, wird ge- 
ringer nach dem Genüsse von Spirituosen. Es ist nicht immer mit 
Muskelscb wache verbunden, sondern kann auch bei robusten Säufern 
vorkommen. Das Delirium tremens hat vom Zittern seinen Namen, 
doch ist bemerkeuswerth , dass einerseits der Tremor im Delirium 
tremens fehlen kann, andererseits bei Meningitis und auch bei febrilen 
Delirien ein ganz ähnliches Zittern vorkommt. 

Dem Tremor der Säufer ähnlich ist das Zitteni, welches bei 
abstinirenden Morphiumsüchtigen zu beobachten ist, und 
dasjenige, welches sowohl die acute als die chronische Tabaks- 
vergiftung begleiten kann. 
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Der Tremor mercurialia soll in der Form dem Zittera bei 
Paraljsis agitans 8ehr ähnlich sein. Er beginnt an Armen, Zunge, 
Gesiebt, verbreitet sich später anf die Beine. Anfangs tritt er aU 
geringes Zittern beim Sprechen und bei willkürlichen Bewegungen 
anf, wird dann stärker nnd schliesslich znm Schlittelkrampf, der alle 
Thätigkeit hemmt. 

Sehr selten scheint Zittern bei Bleivergiftung zu sein. 

Auch bei vielfachen anderen Vergiftungen ist gelegentlich Zittern 
beobachtet worden, bo bei chronischer Vergiftung durch Aetber, Jod, 
Arsen, Seeale comutum, Copaivabalsam, Chinin, bei Pellagra u. s. w. 

Jede rasche und starke Abkühlung der Körperoberfläche giebt 
einen Schüttelfrost, Der pathologische Schüttelfrost ist am bekann- 
testen als Fieberfrost. Daneben ist zu nennen der Katheter- 
frost, welcher bei manchen Personen durch Application des Ka- 
theters entsteht. Ihm analog sind die fieberlosen SchUttelkrämpfe, 
welche gelegentlich starke Schmerzreize und scheinbar geringfügige 
Verletzungen (z. B. Eindringen eines Dornes unter dem Fuasnagel) 
begleiten. Bei Hysterischen kommen Schüttelfröste bei normaler 
Körpertemperatur ohne nachweisbare Veranlassung vor. 

y. Die fibrillären Zuckungen. 

Als fibrilläre Zuckungen bezeichnet man Zuckungen einzelner 
MnskelfaserbUndel , welche keinen Bewegungseffect haben und nur 
bei oberflächlichen Muskeln durch Gesicht und Gefühl wahrnehmbar 
sind. Man sieht über den Mnekel eine kleine schmale Welle hin- 
weglaufen, sind die fibrillären Zuckungen zahlreich, so „wogt" die 
ganze Oberfläche des Muskels. Die fibrillären Zuckungen bieten 
sich theils ohne Weiteres der Beobachtung dar, theils tretea sie nur 
zeitweise, etwa bei Abkühlung der Haut ein. Anblasen, leichtes 
Klopfen auf den Mnskel kann ihr Eintreten fordern. Ausser anf 
ihre Intensität ist auf ihre Ausdehnung zu achten. 

Die fibrillären Zuckungen sind fast stets ein Zeichen degenera- 
tiver Atrophie, sie bestehen, so lange Muskelfasern im Untergänge 
begriffen sind. Sie fehlen ausnahmslos bei rein musculärer Atrophie, 
ein diagnostisch sehr wichtiger Punkt. 

Hier und da treten die fibrillären Zuckungen bei Gesunden oder 
Nervösen auf, sie sind hier aber selten und ganz inconatant. 

tj. Klonische und tonische Krämpfe. 
Von Alters her theilt man die Krämpfe in klonische und 
tonische, versteht unter diesen einen längere Zeit anhaltenden 
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Tetanus (Starrkrampf), unter jenen rasche uuwillklirliche Bewegun- 
gen. Ein auf einen oder einige wenige Muskeln (z. B. die Waden- 

muekeln) beschränkter Tetanus, der von Schmerzen begleitet ist, 
heisst Crampus. Ist der tonische Krampf über den grÖBsten Theil 
oder die Gesammtheit der Skeletmuskeln verbreitet, so spricht man 
oft schlechtweg vou Tetanus, oder tetaniscbem Anfall. Die klo- 
nischen Krämpfe können sich als einzelne Zuckungen darstellen, 
welche von Zeit zu Zeit in demselben Muskel oder wechselnd bald 
in diesem, bald in jenem Muskel auftreten, als rhythmische 
Zackungen, welche in gleichen Intervallen sich zeigen, meist von 
gleicher Grösse sind und vom Zittern durch das langsamere Tempo 
sich unterscheiden, als Gouvnlsioaen d. h. rasche, ausgiebige, 
kräftige und mehr oder weniger ungeordnete Contraetionea („Schla- 
gen der Glieder"). Mit dem Ausdruck Convulsionen bezeichnet man 
gewöhnlich über den ganzen Körper verbreitete Krämpfe, wie man 
in diesem Sinne auch von Krämpfen, von einem Krampfanfall 
schlechtweg spricht. Häufig sind gemischte, tonisch-klonische 
Krampfformen. 

Ueber Erscheinung und Bezeichnung der Krämpfe bei deu ein- 
zelnen Mnskeln vgl. den Anhang II. 

Ausser auf Form, Intensität, Ausdehnung der Krämpfe ist auf 
die Nebenerscheinungen zu achten, ob in den vom Krampf befalle- 
nen Muskeln Schmerz besteht, ob sonstige eensorische, vasomotorische, 
»ecretorische Störungen bestehen, wie sich die Körpertemperatur 
verhält, ob das Bewusstsein getrübt ist oder nicht. Besonders zu 
achten ist auf die Existenz von Druckpunkten. Bei manchen 
Krampfformen findet man einzelne Stellen (besonders die Stellen, 
wo die zu den befallenen Muskeln gehenden Nerven und Arterien 
oberflächlich liegen, einzelne Dornfortsätze, aber gelegentlich auch 
anscheinend indifferente Punkte), von denen aus man durch Druck 
entweder den Krampf hemmen oder hervorrufen kann. Zuweilen 
sind diese Druckpunkte zugleich Schmerzpunkte (s. unten). 

Als eine eigentbUmliche Art des tonischen Krampfes ist wohl 
anch der als Myotonia congenita (Strümpell) bezeichnete 
Zustand zu betrachten. Die Myotonie, das einzige Symptom der 
Thomsen'schen Krankheit, besteht darin, dass bei Bewegungs- 
versuchen jeder willkürlich bewegte Muskel von einem leichten to- 
nischen Krämpfe befallen wird, welcher die beabsichtigte Bewegung 
hemmt und nicht durch den Willen beseitigt werden kann, sie macht 
sich besonders hemerklich im Beginne willkürlicher Bewegungen, wäh- 
rend sie nach mehrmaliger Wiederholung derselben schwindet. LUn- 
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gere Unbeweglicbkeit, Ermüdung steigern das Leiden. Dabei M 
die Haut- und Sehnenreflexe normal, ebenso die mecbaniBobe Mosket 
erregbarlieit nud fehlen anderweite nervöse Störungen. 

In der Theorie können Krämpfe durch Reizung jeder Stelle, 
sowohl der motorischen als der sensorischen Babn, entstehen. Ii 
jenem Falle würde man von directen, in diesem von Refler 
krämpfen sprechen. Bei directen Krämpfen wäre zu erwartfi 
dass die Form des Krampfes der Reizung proportional wäre. Dem' 
nach könnten klonische direete Krämpfe nur dnrch intermittirenJf 
Reize bewirkt werden. Doch ist es immerhin denkbar, dass palbfr 
logische Processe eine „krampfige Verändernng " im motoriMha 
Nerven verarsachen können, vermöge deren er Reize nicht nur mi; 
Zuckung oder Tetanns, sondern auch mit klonischem Krampf lit- 
antwortet. Wahrscheinlich ist allerdings diese Annahme nicht, fiel- 
mehr wird man geneigt sein, alle klonischen Krämpfe fiir Reflei- 
krämpfe zn erklären mit der Voraussetzung, dasa in der gmu« 
Substanz die Bedingungen liegen, dnrch welche ein Reiz eineSerif 
von Zuckungen bewirkt. Tonische Krämpfe und vereinzelte Zuoki» 
gen können sehr wohl durch direete Reizung motorischer Tbalf 
entstehen, doch lehrt die Erfahrung, dass anch hier die refleetoriMb« 
Entstehung häufiger ist. Demnach stellt die grosse Mehrzahl d« 
Krämpfe Reflexkrämpfe dar. Der Krampf kann entweder dnrd 
abnorme Reize oder durch abnorme Steigerung der Erregbarkeü 
entstehen. Letzteres dürfte der häufigere Fall sein, doch igt ia 
einzelnen Falle die Entscheidung oft nicht möglich. 

Die Diagnose hat den Krämpfen gegenüber einen schweto 
Stand. Zwar ist es verhältnissmässig leicht ans der Äusbreituf 
des Krampfes zu erkennen, welche Theile des BewegangsappanM 
betbeiligt sind (eine Aufgabe, zu deren Lösung im Anhang II äir 
Anleitung zu finden ist), doch ist damit der Ausgangspunkt <!« 
Krampfes nicht erkannt, da die Läsion sich ja auch an dieser od« 
jener Stelle des Empfindungsapparates befinden kann. 

Im Allgemeinen mögen folgende Bemerkungen als Wegweisß 
dienen. Bei umschriebenen Krämpfen hat mau zunächst « 
untersuchen, ob nicht im Gebiete des Krampfes pathologi- 
sche Processe bestehen, die reflectorisch den Krampf erregts 
können. Denn es ist anzunehmen, dass die reflectorischea Bewe- 
gungen von den Muskeln ausgeführt werden, deren Nerven mit den 
irritirten sensiblen Fasern einen kurzen ReÜexbogen bilden, in glei- 
cher Höhe liegen, Z. B. wird Blepharospasmus am häufigsten dnrcl 
Reizung der sensiblen Theile des Auges, besonders der Bindchaal, 
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entsteheD, Trismus durch Läsiooen id der Gegend des Kiefergelenks, 
durch Zahnkrankheiteu, Accessoriuskrampf durch Läsion empfind- 
licher Theile des Halses, etwa der oberen Halswirbel, Krämpfe der 
Gliedermuskeln durch Gelenkaffectionen, Periostitis oder dergl., 
Krämpfe der Bronehialmuakeln bei Reizung der Bronehialachleim- 
hant, der Darmmuskeln bei Reizung der Darmschleim- haut, der Blase 
bei Reizung der Blasenschleimhaut, Vaginismus bei Seh leim hau taffec- 
tionen des Scheideneingangea u. e. w. 

Da es erfahrungegemäsa feststeht , dass auch entferntere 
peripherische Veränderungen vermöge eines weiteren, durch das 
Gehirn gebenden Reflexbogens umschriebene Krämpfe verursachen 
können, wird auch diese Möglichkeit ins Auge zu fassen sein. Es 
kommen hier hauptsächlich in Betracht Äffeetionen der Geschlechts- 
organe und Datmreizung durch Eingeweidewürmer. Der Zusam- 
menhang ist natürlich nur dann bewiesen, wenn die entsprechende 
Therapie einen positiven Erfolg hat. 

Eine eigenthllmliche Stellung nehmen die sogenannten Be- 
schäftigungakrämpfe ein, deren Typna der Schreibkrampf 
ist Das Merkmal, daes nur bei einer bestimmten Thätigkeit der 
Krampf eintritt, lässt diagnostische Irrungen vermeiden. 

Gelingt es nicht, bei umschriebenen Krämpfen in der Peripherie 
eine reflectoriaeh wirkende Ursache aufzufinden, so wird man dem- 
nächst an eine Läsion der sensiblen Nervenfasern denken, 
man wird untersuchen, ob etwa eine Affection der Nervenstämme des 
betroffenen Gebietes vorliegt, ob Hyperästhesie, Parästheaien n. s, w. 
bestehen, ob Narben da sind, welche die Nerven drücken könnten. 

An einen" durch directe Reizung des motorischen Nerven 
bewirkten Krampf wird man nur da denken, wo man tonischen 
Krampf der von einem Nerven versorgten Muskeln antrifl't. (Die 
Beobachtung von Fr. Schnitze, wo bei klonischem, in Anfällen 
auftretenden Facialiskrampf ein auf den Facialis drückendes Aneu- 
rysma der Art. vertebral. gefunden wurde, scheint bia jetzt ein Uni- 
enm darzustellen. Die Möglichkeit, dass es sich auch hier um Rei- 
zung sensibler Fasern gehandelt habe, ist nicht ausgeschlossen.) In 
den meisten Fällen wird dann auch das reizende Etwas als Ge- 
schwulst, Entztlndung u. s. w. aich aachweiaen lassen, eventuell 
wird Parese des betreffenden Nervengebietea bestehen. 

Krämpfe, welche durch spinale Läsionen hervorgerufen wer- 
den, sind wohl immer tonisch. Ob sie direct oder reflectorisch 
entstehen, ist natürlich schwer zu sagen, wenn auch das Letztere häu- 
figer der Fall zu sein scheint. Mit der Annahme spinaler Krämpfe 
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musB man selir yoreichtig sein. Der einzig Kichere Fall spinal« 
Krämpfe sind die nach gewissen Vergiftungen (StrjehniD, die Krank- 
heit Tetanus} auftretenden, verbreiteten tonischen Krämpfe. Ba 
organischer KUckenmarkserkrankung ist fast nie etwas von Krampf« 
zn sehen. Selbstverständlich darf die Steigerang der Reflexerre^ 
barkeit, welche bei Leitnngsunterbrechnng im Rückenmark Id dai 
nnteren Stück eintritt, nicht mit Krämpfen verwecbselt werden. Ali 
lebhafte Sehnen- oder Hautreflexe sind wohl auch die acheinbir 
spontanen Zuckungen, welche hie und da an den gelähmten Glit 
dem bei transversaler Myelitis beobachtet werden, zu deuten. 
Er bleibt noch das grosse Gebiet cerebraler Krämpfe. 



Gehirn wird man den Ausgang 



A 



ipnnkt umschriebener Krämpfe snehs 
mlisaen, wenn keine der vorbtf 
genannten Möglicbkeiteu zntrift 
Durch organische Läsion (fc 
Gehirns werden , soriel 
wissen, entweder allgemein 
oder halbseitige Krämpfe 
ursacbt. Ob bei Läsionen ix 
Oblongata etwa Schling-, lA 
mungs- u. B. w. Krämpfe ra 
kommen , igt nicht n 
stimmtheit zu sagen. Alle » 
deren Krampfformen durften it 
funct ioneile za betraciw 
sein , so der doppelseitige ft 
cialiskrampf ohne peripherisefc 
Veranlassung, die seltenen i» 
lirten Zuugenkrämpfe , die W 
schiedenenRespiralion8-,Scb» 
Flg. 33, Lach-, Weinkrämpfe. Als daitl 

°^/6"i6«^v™T»\VBT^iiu'nnTF6^^^^^ ^''"' Funetionastörung des 

bims verursachte Krämpfe fli 
anch die sogenannten Contractnren der Hysterischen zu' 
trachten. Dieselben treten theils ohne nach weisbare Veranlassiit 
theils bei ganz subtilen Anlässen ein und sind durch ihre Intenü 
und Hartnäckigkeit merkwürdig. Meist zeigen sie sich an denS» 
dern, der Arm wird in Beuge- oder Streckstellung fisirt oder die I 
wird fest geballt, oder ein Bein, zuweilen beide Beine sind in 
manenter Streckung u. b. w. Die Gegenwart anderer hysterii 
Symptome erleicbtert gewöhnlich die Diagnose. 
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Für alle hysterischen Krämpfe der -witlkUrlichen Muskeln ist 
charakteristisch, dass bei ihnen nur Bewegungen ausgeführt werden, 
welche auch willkürlich möglich sind. Wenn auch Kraft und Aus- 
dauer oft in einem Maasae aufgewendet werden, wie ea willkürlieh 
nicht möglich wäre, so kommen doch nie Bewegungen vor, die man 
nicht nachmachen könnte , etwa Krampf nur eines M. frontalis , in- 
coordinirte Bewegungen der Augen, isolirte Contraction des M. deltoi- 
deus oder dergl. 

Das Gesagte gilt auch von den allgemeinen Krämpfen, 
den Convulsionen der Hysterischen und hilft sie unterscheiden 
von den epileptischen Convulsionen. Die „grossen Anfälle" der Hyste- 
rischen, welche mit einem leicht misszuverstehenden Namen auch 
hysteroepileptische genannt werden, obgleich sie keine Beziehung 
zor Epilepsie haben, bestehen aus mehreren Perioden. Nachdem 
kürzere oder längere Zeit Prodrome, Vorläufererscbeinungen des An- 
falles (seelische Verstimmung, Hallucioationen, Zusammenschnüren 
im Halse, Borborygmen, Tympanie, Ptyalismus, Polyurie, Beängsti- 
gung, Palpitationen, Contracturen) sich gezeigt haben, leitet die Aura 
bysterica den Anfall ein. Die Aura besteht gewöhnlich in dem Gefühl 
einer vom Hypogastrium oder der Ovarialgegend zum Epigastrium und 
dann zum Halse aufsteigenden Kugel. Damit verbinden sich Herz- 
klopfen, Schlagen der Schläfenarterien, Ohrensausen, Umaebelung des 
Bewusstseins. Die erste Periode des Anfalles wird gewöhnlich epilep- 
toide Periode genannt, weil sie in vieler Hinsicht dem epileptischen 
Anfall ähnlich ist. Man bemerkt ein Zittern der Lider, dann sinkt die 
Kranke zu Boden (ohne Schrei). Verletzungen treten beim Fallen fast 
nie ein. Der Kopf dreht sich langsam nach hinten, das Gesicht verzerrt 
sich, die Zunge wird herausgestreckt, die Athmung stockt, die Arme 
■werden adducirt, nach innen rotirt, die Hände gebeugt und zur Faust 
chlossen, die Beine in allen Gelenken gestreckt. Nachdem die 
Kranke eine Zeit lang starr gelegen, beginnen kurze, rapide Zuckun- 
gen, die Cyanose verliert sich und es treten tiefe, tönende Athemzüge 
ein. Nach einer kurzen Eahepause beginnt die zweite Periode, die 
der Contoraionen und grossen Bewegungen fClownismus). Die Kranke 
nimmt die verschiedensten, unerwartesten, unwahrscheinlichsten Stel- 
lungen ein. Unter diesen ist die bekannteste und häufigste der Kreis- 
bogen (arc de cercle, vgl. Fig. 34). Dann bringt die Kranke etwa 
^eu Rumpf stark nach vorn und schleudert ihn kräftig nach hinten 
auf die Kissen, oder sie führt stossende Bewegungen mit dem Becken 
aus, wirft die Beine in die Luft, schlägt wie inWuth um sich. Dabei 
Bcbreit und heult dieselbe oft. An die zweite schliesst sich an die 
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dritte Periode oder die der plastischen Stellnogen. Die Kranke nimmt 
eine ansdracksvolle Haltung an and verrätb durch Delirien, dass sie 
irgend ein früheres Eriebniss hallucioirt. Die Ereignisse, welche die 
Kranke früher am tiefsten bewegt haben, werden wieder erlebt and 
rasch folgen sich heitere und traurige Scenen; Haltung, Miene and 
Wort drücken bald Schrecken, bald Drohung, Lockung, Lüsternheit, 
Ekstase, Spott, Klage aus. Allmählich klingt in ruhigeren Delirien der 
Anfall aus. Während derselben besteht nicht volle Bewusstlosigkeit, 
die Kranke erinnert sich später zum Theil an ihre Hallucinationen, 
aber das Bewuastsein ist stark getrübt und die Kranke ist völlig an- 
ästbetisch. Nur selten tritt der Anfall der grossen Hysterie isoiirt 




Fig. 34. 

HrateiiBctier Krel^bogan (nacti BourDorille ddcI ReKurird). 

auf, in der Regel in Keihen (^tat de mal^ die eine beträchtliche 
Länge erreichen können. Im Gegensatz zum epileptischen 6tat de 
mal findet sieb während der gehäuften Anfälle nie stärkere Tempe- 
ratursteigerung, ist nie das Leben bedroht. 

Ein sozusagen verwaschenes Bild des grossen bildet der gewöhn- 
liche hysterische Anfall. Die erste Periode kann allein auftreten und 
dann ist am ehesten eine Verwechselung mit Epilepsie möglich. Das 
normale Verhalten der Pupillen, die Reichhaltigkeit der Bewegungen, 
die lauten Borborygmen, der gelegentlich sich einmischende Kreis- 
bogen, das He raus gestrecktsein der Zunge, besonders aber die Em- 
pfindlichkeit der einen Ovarialgegend und die Möglichkeit durch 
kräftigen Druck auf dieselbe den Anfall zu unterbrechen, sind unter- 
scheidende Merkmale. Tritt nur oder hauptsächlich die zweite Pe- 
riode auf, so wird kaum die Diagnose schwanken. Das anscheinend 
Absichtliche der excessiven Bewegungen, welche zuweilen mit der 
Gelenkigkeit eines Kautschukmannes und der Kraft eines Rasenden 
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ausgeführt werden, der Ausdruck des Schmerztjs, der Wuth oder 
anderer Äffecte im Gesicht und allerhand kleinere Züge sind Überaus 
charakteristisch. Bemerkenswerth ist, dass hysterische 
aueh halbseitig auftreten. Dieselben sind auch dann 
und complicirter als beim epileptischen Anfall. In der Zeit zwischen 
den Anfallen 6ndet man oft bestimmte Punkte am Körper, durch 
deren Compresaion unangenehme Sensationen und schliesslich der 
Anfall hervorgerufen werden können: hysterogene Punkte oder 

' Zonen. Dieselben sind am häufigsten in der Eierstocksgegend vor- 
handen (Ovarie, s. unten), doch kommen sie auch über und unter 
der Mamma, unter den Achseln, in den Weichen, über und neben 
der Wirbelsäule, meist symmetrisch, vor. Selbstverständlich ist für 
die Diagnose der hysterischen Krämpfe auch der Nachweis ander- 
weiter hysterischer Symptome wertbvoll, als der Hemianästhesie, der 
Lach-, Schrei- u. s. w. Krämpfe, der charakteristischen seelischen 
Verstimmung u. s. w. Immerhin brauchen neben den Anfällen andere 
Symptome nicht jederzeit vorhanden zu sein. 

I Die epileptischen Convulsionen sind bald totale, bald 

partielle. Im Bilde des vollständigen epileptischen Anfalls unter- 

|. scheidet man gewöhnlich drei Perioden. Vorläufererseheinungen 

I fehlen oft ganz, nur seelische VerstimmuDg, Traurigkeit, Angst, be- 
Bteht oft längere Zeit vor dem Anfall. Unmittelbar vor dem Anfall 
zeigt sich die epileptische Aura. Dieselbe besteht bald in prickeln- 
den Empfindungen, die in einer Hand, einem Fuss, im Epigastrium, 
gelegentlieh auch in der Zunge oder im Gesicht begiunen und dann 
zum Kopfe aufsteigen, bald in Hallueinationen der oberen Sinne, 

' Gesiehtswahrnehmungen, besonders Lichterscheinungen (Flimmer- 
Bcotom), Geruchs-, Gehörs- (Glockenklingen, Rauschen, Pfeifen u. s. w.}, 
gelten Geschmackswahrnebmungen, bald einzelnen Zuckungen, bald 

' im Blass- oder Rothwerden, Frostgefühl, Schweissausbruch, Schwin- 
del, Angst u. s. w. Nach der gewöhnlich kurzen Aura, zuweilen 
ohne jede Aura, beginnt die erste Periode des Anfalls mit plötz- 
lichem und totalem Bewusstseinsverlust. Der Kranke stürzt jählings 
zu Boden, stösst dabei manchmal einen wilden Schrei aus, verletzt 
Bich nicht selten beim Niederfallen in mehr oder weniger schwerer 
Weise. Nun tritt tonischer Krampf fast der gesammten Museulatur 
ein, der Kopf dreht sich nach hinten oder nach der Seite, die Augen 
werden nach derselben Seite gewandt, der Körper krUmmt sieh 
gewöhnlich schwach opistbotonisch, die Arme sind gestreckt, addu- 
cirt, nach innen rotirt, die Hände gebeugt und die Finger über die 
Daumen eingeschlagen, die Beine starr gestreckt. Aueh die Ath- 

U6bUB, A\ls. DLiüsa^tlt der Nervenkiiak bellen. g 
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mmigsiDUskeln nehmen an der Starre Theil und das anfangs bleiche 
Gesicht wird dnnkel cyanotiech. Die Papillen sind weit und iu der 
Regel reaetionslos. Die tonische Periode dauert meist nur Bruch- 
theile einer Minute, dann beginnt die Periode der kloniBchen Krämpfe, 
„die Glieder schlagen" erst in kleineren, dann in grösseren Zuckun- 
gen, das Gesicht wird verzerrf, die Augen hin- uod herbewegt, die 
Zunge im Munde umhergerollt und dabei meist durch die knirschenden 
und kauenden Zähne verletzt. Oft tritt schäumender Speichel vor 
den Mnnd und wird durch den Zungenbiss blutig geßtrbt. Es kann 
zu KnochenbrUcheD, Verrenkungen, zum Abbrechen von Zähnen u. 8. w. 
kommen. Sehr oft gehen Urin und Flatus ab, zuweilen aneh Fäces 
und Semen, Nach '/■! bis 3 Minuten erschlaffen die wild bewegten 
Glieder nnd die dritte Periode beginnt, die des Stertors (tönenden 
Athmensj oder Komas. Dieselbe geht in ruhigen tiefen Schlaf über, 
oder der Kranke erwacht nach kürzerer Zeit ermattet, oft mit hef- 
tigem dumpfen Kopfschmerz, fast ausnahmslos ohne Erinnerung an 
die Ereignisse des Anfalls. Manchmal wird unmittelbar nach dem 
Anfall etwas Eiweiss im Urin gefunden, oft Polyurie beobachtet. 
Tritt der Anfall Nachts ein, so werden o. Ü. die Kranken nur durch 
Kopf- und Gliederschmerzen, den Zungenbiss und andere Kesidna 
aufmerksam gemacht. 

Der Anfall kann incomplet sein, es kann nur die Aara auf- 
treten, es können die zweite nnd dritte Periode ganz fehlen, oder 
die Anra kann sich nur mit Bewuestseinsverlust und vereinzelten 
Zuckungen verbinden. 

Die Anfälle können in schweren Fällen reihenweise anftreten 
(ötat de mal, Status epilepticus). Während der Zeit der gehäuften 
Anfälle besteht andauerndes Roma, die Temperatur, welche im ein- 
zelnen Anfall nahezu normal bleibt, kann hoch ansteigen und nicht 
selten tritt der Tod im Status epilepticus ein. 

Der partielle epileptische Anfall (Jacksoa'sche Epilepsie) befällt 
nur eine Körperhälfte und zwar die ganze oder einen Theil der- 
selben, oder aber er beginnt wenigstens au einer Körperhälfte, er- 
greift erst später und in geringerem Maasse anch die andere. Die 
Aura, welche oft ganz fehlt, besteht meist in Empfindungen (Prickeln, 
Taubsein, Brennen) des Theils, in dem der Anfall beginnt. Eigent- 
liche Perioden des Anfalls lassen sieh kaum unterscheiden. Meist 
handelt es sich von vornherein um klonische Krämpfe massiger 
Excursion. Beginnt der Anfall im Gesicht {wobei das obere Fa- 
cialisgebiet mit ergriffen, oder vorwiegend ergriffen sein kann), so 
kann er auf dasselbe beschränkt bleiben, häufiger ergreift er aneh 
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den Arm, eyentnell dann das Bein. Beginnt er im Arm and bleibt 
er nicht auf denselben beschränkt, ao kann er sich gleichzeitig auf 
Gesicht lind Bein verbreiten. Beginnt er im Bein, so ergreift er 
an zweiter Stelle den Arm, erst an dritter das Geeicht. Tritt dann 
der Krampf auch auf die andere Körperbälfte über, bo acheint er 
in manchen Fällen vom Bein aus sich 
nach oben zn verbreiten, in anderen 
Fällen aber einen anderen Verlauf zu 
nehmen. Sicheres ist darüber noch 
nicht bekannt, bei der Sehneiligkeit 
der Ausbreitung derartiger verbreiteter 
Krämpfe ist die Beobachtung schwierig. 
Die Störung des Bewnsstseins ist bei SWi^J-^ 
der partiellen Epilepsie im Allgemeinen 
proportional der Ausdehnung des Kram- 
pfes. Sind nur Gesicht und Arm er- 
griffen, so geht das Bewusstsein in der 
Regel nicht verloren. Manche Kranke 
folgen aufmerksam der Entwicklung des 
Anfalls , andere empfinden lebhafte 
Angst und furchten ohnmächtig zu 
werden. Bei Convulsionen einer Kör- 
perbälfte tritt oft, beim Ucbergreifen 
auf die andere fast regelmässig Be- fif, 35. 

wnsstlosigkeit ein. Oft bleibt nach dem p»rtieiio Epiiepaia mMh Bonme.iiia 
Anfall eine Parese der vom Krampf be- "" sei"" 

fallenen Glieder zurück, welche sich nach einiger Zeit wieder verliert. 

Auch die partielle Epilepsie kann in gehäuften Anfällen, wäh- 
rend deren meist Sopor oder Koma besteht, auftreten. 

Das Symptom des epileptischen Anfalls nun ist im Allgemeinen 
Ausdruck einer Reizung der Hirnrinde. Es kommt zunächst 
vor als Haupterscheinung der Neurose Epilepsie. Ob im ein- 
zelnen Falle diese Krankheit zu diagnosticiren ist, ergiebt sich ans 
dem Fehlen anderweiter, nicht epileptischer Hirnsymptome in der 
Zwischenzeit zwischen den Anfällen, aus dem jugendlichen Alter, 
in welchem die Patienten beim ersten Auftreten der Anfälle stehen, 
aus dem Beatehen erblicher Belastung u. a. w. Anfälle der idio- 
pathischen Epilepsie sind Überaus selten nur halbseitig. Der epi- 
leptische Anfall ist ferner ein Symptom chronischer Vergiftungen, 
besonders des Alkoholismus: Alkobolepilcpaie, welche der idio- 
pathischen ganz gleicht. In seltenen Fällen rufen peripherische Rei- 
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zungen (Narben, Nervenläsionen, Eingeweidewörmer n. s. w.) epilep- 
tische Anfälle hervor: Reflexepilepsie. In den ^nannten Fällen 
tunsg man das Bestehen einer sogenannten epileptischen Vei^nderasg 
des Gehirns annehmen, vermöge deren das Wiedereiotreten der An- 
fälle erleichtert wird. 

Einzelne epileptische Anfälle treten besonders bei Kindern h 
anf, wo der Erwachsene einen Schüttelfrost bekommt, beim Be- 
ginne infeetiöser Krankheit. Sie leiten fast regelmässig die 
Encephalitis ein, oft aneh die acute Poliomyelitis. Von einer acütu 
Intoxication hängen in der Regel die epileptischen Anfälle ab, weicht 
als urämische Gonvulsionen, nnd die, welche als Eclampeii 
parturientium bezeichnet werden. 

Fast alle Gehirnkrankheiten im engeren Sinne ki>nnen ge- 
legentlich epileptische Anfälle bewirken. Bei acnt einsetzenden HffJ- 
läsionen kann der Krampfanfall den apoplektischen Insult vertiel«t 
Während die eine Seite hemiplegiach wird, kann die anderem 
Convulsionen ergriffen sein. Bei allen raumbeschränkenden Processa 
im Schädel, Tumoren, Abscessen, Hydrocephalns, können von Zeil 
zn Zeit epileptische Anfälle auftreten. Ueberaus hänfig sind die- 
selben bei der diffusen Erkrankung der Kinde, bei der progres- 
siven Paralyse und der Meningitis treten besonders oft epi- 
leptische Anfälle auf. Der paralytische Anfall soll sich von den 
der idiopathischen Epilepsie dadurch unterscheiden, dass er mü 
starken Schwankungen der Körpertemperatur verbunden ist Da 
Meningitis und der progressiven Paralyse analog wirken alle Pro- 
cesse, welche einen grösseren Theil der Hirnrinde afficiren; Paotj 
meningitis haemorrhagica, Meningealblutungen, Cysticerken des Gt 
hirns, die multiple Sklerose. Treten bei der Tabes epileptischeil- 
fälle auf, so sind wahrscheinlich paralytische Veränderungen if 
Binde vorhanden. 

Die amschriebenen Erkrankungen der Hirnrind' 
wirken gewöhnlich locale Epilepsie. Gummata, Tuberkel und andeie 
Geschwülste, am bäuSgsten entzündliche, Ervveichungs- , SchrDit- 
pfungs-Processe, welche in den Centralwindnngen oder in der NSiit 
derselben sich befinden, rufen häufig Convulsionen auf der gegef 
Uberliegenden Körperhälfte hervor. Je nach der Lage des Herft* 
wird der Anfall im Gesieht, im Arm oder im Bein beginnen, s<^ 
je nach Ausdehnung und Intensität des Reizes wird die Verbreilimf 
eine mehr oder weniger grosse sein. In der Zeit zwischen deni* 
fällen findet man gewöhnlich Symptome von Lähmung auf der t* 
troffenen Seite, wenigstens Steigerung der Sehnenreflexe, und »* 
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bestehen noch anderweite Hirnsymptome, welche die Diagnose er- 
leichtern. Besonders diejenigen umschriebenen Erkrankungen der 
Hirorinde, welche in früher Jugend beginnen, scheinen die Entwick- 
lung der epileptiscfaen Veränderung zu begünstigen. Es bestehen 
dann oft totale epileptische Anfälle, aber der Beginn derselben an 
einem Gliede, das stärkere Befallenwerden einer Seite erinnert an 
den localen Ursprung der Krämpfe. 

Endlich sind noch die simulirten epileptischen Anfälle zu er- 
wähnen. Einen Beweis gegen Simulation liefern das Erblassen des 
Gesichtes und die Erweiterung der Pupillen im Beginne des Anfalles, 
die Lichtstarrheit der Pupillen während desselben. Freilieh können 
diese Symptome auch bei echter Epilepsie fehlen. Der Zuogenbiss 
fehlt gewöhnlich bei Simulanten, ebenso der Abgang von Urin u. s, w., 
selbstverständlich auch das allerdings sehr inconstante Auftreten von 
Eiweiss im Urin nach dem Anfalle. 

Anfälle von tetanischen Krämpfen, an denen sich der 
grössere Theil der Skeletmuskeln betheiligt, kommen am häufigsten 
bei der Krankheit Tetanus vor. Hier ist das Bild des Krampfes 
ein ziemlich charakteristisches; eigenthtlmlicher Gesiehtsausdruck 
durch Starre der mimischen Muskeln, starker Trismus, Opisthotonus, 
Inspirationsstellung des Thorax, Slarre der Banchmuskeln, Streck- 
krampf der Beine, relatives Verschontbleiben der Arme, von Zeit zu 
Zeit Nachlassen, paroxysmenartige Steigerung des Krampfes. Etwas 
abweichend ist das Bild des sogenannten Kopftetauus, welcher steh 
nach Verletzungen am Kopfe entwickelt: ausser dem Tetanns der 
Skeletmuskeln bestehen starke Krämpfe der Schlundmuskeln und 
einseitige Facialislähmung. 

Bei der Lyssa fehlt der Trismus, stehen die Sehlundkrämpfe 
im Vordergrund, bleiben die Gliedermuskeln meist frei. Bei der 
Meningitis können tetanische Anfälle auftreten, meist als Steige- 
rung des andauernden Krampfes der Nackenmuskeln. Trismus fehlt 
gewöhnlieh. Die Bewusstseinsstörung, das Fieber, die cerebralen 
Herdsymptome der Meningitis sind, wo es Noth thut, diagnosüsch 
zu verwertben. Tetanische Anfälle werden in seltenen Fällen auch 
bei Tumoren in der hinteren Schädelgrube, speeiell des kleinen Ge- 
hirns beobachtet. Rnmpf- und Nackenmnskeln sollen vorwiegend be- 
troffen sein. 

Tetanische AnlUlle, welche sich fast stets auf die Muskeln der 
Arme und Untersehenkel beschränken, meist Beugeetellungen (Schreib- 
haltnng der Finger) hervorrufen, sind das Hauptsymptom der merk- 
würdigen Krankheit Tetanie. Die Steigerung der mechanischen und 
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eleklriBcbeu Nervcnerregbarkeit anseerLalb der Anfalle, die Möglicit- 1 
keit, den Anfall durch Drack auf die Arterien hervorzamfeiij' 
seau'Bcbes PbänomenJ macben die Diagnose leicht. 

E. Zwangabewegnngen. 
Bei den Z wangsbewegungen oder den coordinirtei 

Krämpfen werden ohne oder gegen den Willen complieirte 
und zweckmässige Bewegungen auBgeftibrt. Den Namen „statiscbf 
Krämpfe", weleber auch in diesem Sinne gebraucht wird, läsat laiii 
am besten ganz fallen, da er missversländlich ist. Zu den coordinirleD 
Krämpfen gehören die Schrei-, Wein-, Lach-, Husten-, Athmung!- 
krämpl'e. Ferner gehören hierher das zwangsmässige im Kreise Gebai 
(Manegebewegnngi, das Rollen um die eigene Axe, das Feathalto 
einer bestimmten Seitenlage, die Deviation conjugu6e. Bei maücbei 
derartigen Bewegungen kann es zweit'elbaft sein, ob sie primär 
Zwangsbewegungen oder gewollte Bewegungen sind, die znr Wieder' 
herstelluug des durch Schwindelempfindungen scbeiobar gestQrlm 
Gleichgewichtes dienen sollen, so bei manchen Drehbewegungen, U 
Vor- oder ßückwärtslaufen. Unter Umständen kann die Grenze zwi- 
schen coordinirten Krämpfen und Zwangshandlungen oder „impul- 
siven" Handlungen, wie sie bei Geisteskrankbeiten und bei Torökr 
gehenden Bewusstseinstrübungen vorkommen, schwer zu ziehen seit. 

Zweifelhaft erecheint es, ob der sogenannte sal tatoriscbt 
Reflexkrampf, welcher in dem Auftreten unfreiwilliger HBpf- 
bewegungen beim Aufsetzen der FUsse auf den Boden besteht, wi 
verwandte Krampferseheinungen hierher gehören. 

Ueber die Deviation conjugufie läsat sich im Allgemeinen DP 
sagen, dass sie die Läsion einer Hemisphäre anzeigt (vergl. S. IH 
Seitenzwangslage und RoUbewegungen um die Körperaxe sind tf 
häufigsten beobachtet bei Läsionen, die direct oder indireot di> 
mittleren Kleinhirnschenkel betrafen. 

t. Mitbewegungen, 
Wenn bei willkürlichen Bewegungen mehrere als die zur best 
sichtigten Bewegung nöthigen Muskeln contrahirt werden, z, B. wem 
beim öch Hessen des Auges der Muud verzogen wird, wenn beim Bf- 
wegen einer Hand auch die andere Hand oder der Fnas bewegt wiri 
spricht man von Mitbewegungen. Auch beim Gesunden kommen 
solche vor, z. B. Verzerren des Gesichts bei angestrengter Thätigkeil 
der Hand u, s. w. Gewöhnlich beschränkt man den Namen auf FHIf 
der geuannten Art, doch ist ersichtlich, dass Mitbewegungen anoh bei 
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der Ataxie und der Chorea eine Rolle spielen und dass eine strenge 
Grenze nicht gezogen werden kann. 

Mitbewegungen treten gewöhnlich neben Lähmungen auf, am 
häufigsten bei centralen Lähmungen; diagnostischen Werth aber be- 
sitzen sie kaum. 

T], Choreatische Bewegungen. 

Von Chorea spricht man, wenn sowohl in der Ruhe als bei 
Bewegungen ungewollte und ungeordnete, rasche und wechselnde 
Bewegungen eintreten. Am besten werden dieselben durch den 
Ausdruck Muskeltollheit (folie musculaire) charakterisirt, sie sind 
durchaus plan- und zwecklos. Im Gesicht zeigt sich zunächst hie 
und da ein Zucken (Runzeln der Stirn, Zukneifen des Auges, Ver- 
ziehen des Mundes, Vorstrecken der Zunge), später wird dasselbe 
zu einem unsinnigen Grimmassiren, einem fratzenhaften Mienenspiel, 
der Kopf wird gedreht und gebeugt, die Zunge wird im Munde hin- 
und hergewälzt, die Kiefern werden auf- und zugeklappt. Durch 
alle diese Bewegungen und durch die Zuckungen der Bauch- und 
Glottismuskeln können die Articulation und die Tonbildung erschwert 
oder unmöglich werden. An den Gliedern zeigen sich vorerst auch 
nur vereinzelte Zuckungen, die Schulter wird gehoben, der Arm 
bald gebeugt, bald gestreckt, die Hand bald geöffnet, bald geschlos- 
sen u. s. w. Diese Zuckungen unterbrechen die willkürlichen Be- 
wegungen, die Kranken lassen daher Dinge aus der Hand fallen, 
können nicht mehr correct schreiben, nähen u. s. w. Weiterhin ge- 
räth der ganze Körper in Unruhe, so dass der Kranke einem Zappel- 
mann gleicht, die Glieder werden hin- und hergeschleudert, beim 
Gehen wird plötzlich ein Bein in die Höhe gezogen, der sitzende 
Kranke wird vom Stuhle geworfen u. s. w. Im höchsten Grade der 
Chorea ist jede absichtliche Thätigkeit unmöglich, das tolle Muskel- 
spiel erschwert die Ernährung und vertreibt den Schlaf. 

Zeigen sich die choreatischen Bewegungen nur auf einer Körper- 
hälfte, so spricht man von Hemichorea. 

Choreatische Bewegungen sind am häufigsten das Hauptsymptom 
der Chorea (minor) genannten Neurose. Sie treten hier zu- 
weilen halbseitig oder doch vorwiegend auf einer Seite auf. Letztere 
kann dann paretisch erscheinen. 

Hemichorea erscheint ferner als Vorläufer (selten) oder im Ge- 
folge von Hemiplegien: prähemiplegische, posthemiple- 
gische Chorea. Das Vorhandensein von wirkliche! Lähmung, 
von Contractur, wenigstens von Steigerung der Sehnenreflexe, even- 
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tuell anderweite Hirnsymptome and die Anamnese werden UDSchwer 
die Verwechselung mit der Neurose Chorea vermeiden lassen. 

Choreabewegungen können sich aach bei Hysterie zeigen, 
treten sie hier in den Vordergrund, so spricht man wohl von Chorea 
major. 

ö'. Athetosis. 

Die als Athetosis (aO-ETog, niehtgesetzt, ruhelos) bezeichneten 
Bewegungen sind den choreatischen ähnlich, unterscheiden sich aber 
Ton ihnen durch ihr langsames Tempo nod ihre Gleichmassigkeit. 
Sie werden hauptsächlich an Händen und Füssen, weniger häufig 
am Kopfe beobachtet. Die Finger werden langsam, einer nach 
dem anderen gestreckt und dann wieder gebeugt, voneinander ent- 
fernt und einander genähert (vergl. Fig. 36). Unaufhörlich wechseln 
die Bewegungen mit einander. Ganz ähnlich ist das Spiel der 
Zehen. In der Regel sieht man auch im Hand- und Fussgelenk 
Beuge-, Streck-, Ab- und Adductionsbewegungen. Die oberen Ab- 
schnitte der Glieder aber pflegen sich nicht oder nur sehr wenig 
zu betheiligen. Relativ hänfig siebt man athetotische Bewegungen 
des Kopfes, seltener solche der Gesichtsmuskeln und der Zunge. 
Auch hier kommt eine Hemiathetoais vor. Begreiflicherweise 
giebt es Fälle, wo es willkürlich ist, ob man von Athetosebewe- 
gungeu oder von Choreabewegungen reden will. 

Athetosis, meist doppelseitige, tritt in seltenen Fällen als selbst- 
ständige, zuweilen angeborene Störung auf. Es ist nicht bekannt, 
ob. der idiopathischen Athetose organische Läsionen zn Grunde 
liegen. Auch bei Epileptischen und Geisteskranken sollen zuweilen 
AthetosebewegUDgen vorkommen. 

Die Hemiathetosis hat dieselben Beziehungen zur Hemiplegie 
wie die Hemichorea. 

Chorea sowohl wie Athetosis sind wohl immer cerebrale Symp- 
tome. Es könnten dieselben natürlich auch refleetorisch bei peri- 
pherischen Läsionen entstehen, doch ist darüber nichts Sicheres 
bekannt. 

IV. Die reflectorische Erregbarkeit 
Reflectorische Bewegungen können hervorgerufen werden ein- 
mal durch Reizung der Haut, beziehungsweise Sehleimhaut und der 
anderen Sinnesorgane, zum andern durch Reizung der Sehnen, der 
Fascien, des Periostes. Die Reflexe zerfallen demnach in zwei 
Klassen, welche nach ihren Typen genannt werden; die Hant- 
reflexe und die Sehnenreflexe, gleichsinnig ist die Unter- 
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Scheidung zwiacben oberflächlicb en und tiefen Reflexen, 
Eine Art selbständiger Stellung nebmeo die Papillenrefiexe ein: 
Verengerung der Pupillen bei Licbteiufall, Erweiterung der 
Pupillen bei Bcbmerzhafteo Hautreizen, plötzlicben starken Ge- 
hörsreizen. Vergl, hierzu die Erürterung im Anhang II, 

Unter den durch Reizung der Oberfläche yerursaehteu Reflexen 
kommen hauptsachlich folgende in Betracht: 

Schiusa der Lidspalte bei Annäherung von Gegenständen 
an das Auge (bei der PrUfuug nähert man rascb die Hand dem 
zu untersuchenden Auge) und bei Berührung der Conjunetiva (man 
hält mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand das Auge offen, 
berührt man dann mit einem stumpfen Gegenstande die Conjactiya 
bulbi, 80 erfolgt ein kräftiges Zukneifen des Auges). 

Niessen bei Kitzeln der Nasenschleimhaut mit einer Feder 
oder dergleichen, bei Einfuhrung gewisser Stoffe (z. B. Sehnnpf- 
tabak) in die Nase. 

Contraction des Gaumens bei Berührung der Uvula (vergl. 
Anhang II}. 

Schlingbewegung bei Berührung des Znngengrundes. 

Würgbewegung bei Berührung der hinteren Racbenwand, 
beziehungsweise Erbrechen bei längerem Kitzeln derselben. 

Husten bei Berührung des Kehlkopfeinganges, zuweilen auch 
bei Kitzeln des äusseren Gebörganges. 

Die Hautreflexe im engeren Sinne werden geprüft durch Kitzeln 
mit dem Fingernagel, mit einem Federbart u. 8. w.: Kitzelreflex, 
durchstechen mit einer Nadel: Stichreflex, durchstreichen mit 
einer Spitze (Nadel-, Bleistiftspitze), mit einem stumpfen Gegenstand 
(Bleistift, Stiel des l'ercussionshammers): Streichreflex, durch 
Berühren mit einem kalten Gegenstande, am besten einem Stück- 
chen Eis: Kältereflex, Je nach der Oertlichkeit und je nach der 
Art der vorhandenen Störung ist die eine oder die andere Reiz- 
methode am zweckmässigsten. Besonders bei Abscbwächung der 
Reflexe hat man, wenn die eine Methode nicht zum Ziele führt, die 
anderen zu probiren, kann sich auch des Kneipens, Brennens, der 
faradischen Pinselung u. s. w. bedienen. Au Kopf und Armen findet 
man beim Gesunden wenig Hautreflexe, nur Kitzelreflexe lassen sich 
zuweilen von der Nasolabialfalte und der Handfläche, in der Regel 
von der Achselhöhle aus erzielen. 

Am Rücken findet man den Scapularreflex, d. b, Bewe* 
gung des Schulterblattes bei Streichen der Haut zwischen innerem 
Scapularand und Wirbelsäule; derselbe ist unbeständig. 
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Auf der Vorderfläche des Rumpfes läset sich durch Streichen oder 
Kitzeln der Brustwarze, beziehungsweise des Warzenhofee, bei Wei- 
bern Erection der Brustwarze bewirken fMamniareflex). 

Von grösserer Bedeutung ist der bei Gesuadeu ziemlich bestän- 
dige Bauchreflex. Sowohl im Epigaatrinm, als in der Nabelgegend 
und den seitlichen Bauchgegenden bewirkt Streichen mit der Blei- 
stiftspitze oder dem FiDgernagel Contractionen der Bauchmuskeln auf 
der gereizten Seite. Der Reflex tritt bei jüngeren Personen und solchen 
mit strafTen Bauchdeckea leichter auf als bei älteren Fersonea und 
solchen mit schlaffen Bauchdecken. 

Streicht man die Haut an der Innenseite des Oberschenkels, 
oder drückt man die Haut kräftig etwa 12 Cm. oberhalb des Condyl. 
int. fem., so zieht der Cremaster den gleichseitigen Hoden in die 
Höhe: Cremaaterreflex, Dieser fehlt ziemlich oft bei älteren 
Männern. 

Bei directer Reizung der Scrotalbaat, besonders beim Berühren 
derselben mit einem kalten Gegenstände, schrumpft sie zusammen, 
eontrahiren sich ihre glatten Muskelblinde! : Scrotalrefles. Die 
reflectorische Wirkung einer Reizung der Haut der Penis oder der 
Glitoris pflegt aus naheliegenden Gründen der Untersuchung nicht 
unterworfen zu werden. 

Streichen der Gesässhaut bewirkt bei manchen Menschen Con- 
traction des M. glutaeus max.: GlutSralreflex. 

Endlieh ist der vielgeprüfteste Hautreflex zu nennen, der Soh- 
lenreflex, die Bewegung des Fussea, beziehungsweise des Beines 
bei Kitzeln, Streichen u. s. w. der Sohlenhaut. 

Die Reflexbewegungen treten theils doppelseitig, theils nur auf 
der gereizten Seite ein, jenes gilt von den Pupillenreflexen, dem 
Lidechluss bei Reizung des Opticus oder der Gonjunctiva, natürlich 
auch vom Niessen, Husten u. s.w., dieses gilt besonders vom Baucb- 
reflex, in der Regel auch vom Cremaster-, Seapular-, Glntäal-, Sohlen- 
reflex. 

In gewissem Grade ist die Ausdehnung der reflectorischen Be- 
wegung abhängig von der Stärke des Reizes. Bei einfacher Be- 
rührung der Fusssohle z. B. wird nur Dorgalflexion der Zehen ein- 
treten, bei stärkerer Beugung des Fnsses, weiterhin Beuguug im 
Knie- und Hüftgelenk. Bei fortgesetztem Kitzeln betheiligt sich auch 
der gleichseitige Arm, das andere Bein und schliesslich der ganze 
Körper an den zuckenden Fluchtbewegungeu, 

Die Prüfung hat ausser auf die Intensität und Ausdehnung der 
reflectorischen Bewegung darauf zu achten, ob sie normal rasch ein- 
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tritt, oder ob sie sich erst nach längerer Dauer des Reizes w^\ 
oder ob zwischen Reiz and Bewegung eine Pause zu beobacbt») iu 

Die Benrtheilung der oberflächlichen Reflexe wird dadnrcb f^| 
achwert, dasB auch beim Gesunden ihre Intensität und Ansdebniu! 
sehr wechseln, dass viele von ihnen auch beim Gesunden fehlst, 
manche willkürlich unterdrückt werden können. 

Constant und unabhäugig vom Willen sind die Pupillenrefieie, 1 
constant und nahezu unabhängig vom Willen die Lidreflexe, diem- 
Bchiedenen Schleimhautreflese, in etwas geringerem Grade der Sobto- 
reflex, ziemlich constant und unabhängig vom Willen der Banchrefifi 
der Cremasterreflex, der Scrotal reflex. Im Allgemeinen sind die Er 
flexe um so lebhaller und constanter, je jünger das Individuum k 
Am sichersten wird man ein pathologisches Verhalten der Refleii 
bei einseitiger Erkrankung erkennen. 

Von Steigerung der Reflexe spricht man, wenn die Bewegüi; 
schon bei abnorm geringen Reizen sich zeigt, bei den gewöhnlicta 
Reizen rascher und energischer als in der Norm eintritt, wenn m 
an ihr mehr Muskeln als gewöhnlich betheiligen. Den Typus djesa 
Störung bildet die Strychnin Vergiftung. Die Herabsetzung der KeSen 
zeigt sich dadurch, dass stärkere Reize zur Hervorrufuag der reflef 
torischen Bewegung nöthig, oder dass nur bestimmte Keize wirksa 
sind, dass die Bewegung schwach und träge ist, eventuell da«s« 
auch beim intensiven Keize auf die der Reizstelle nächsten MafitE* 
beschränkt bleibt. Herabsetzung und Aufhebung der Reflexe bwV 
achtet man am Gesunden im Schlafe und der Narkose. Sehr ttÖ 
schwindet der Bauchreflex, dann der Cremasterreflex , spät erst ifi 
Conjunctivareflex. Die Pupillen sind im tiefen Schlafe eng und ineli 
oder weniger starr. 

Die Sehneureflexe (Erb) oder Sehnenphänomene (Weit 
phal) werden hervorgerufen durch Klopfen auf die Sehnen, dieF»| 
den, das Periost oder durch anderweite rasche Dehnung der eeluiigtt 
Theiie, Sie bestehen in einer raschen, blitzähnlichen Coatraction an 
Muskels, dessen Sehne oder Fascie mechanisch gereizt wordeo ii^l 
in seltenen Fällen auch anderer Muskeln ; bei den Feriostreflexen wiitl 
das Klopfen von der Zuckung eines oder mehrerer benachbarter Hti- 
keln beantwortet. Damit der Sehnenreflex zu Stande komme isteiK 
gewisse Spannung der Sehne, welche theils von dem Contractionsgnwii 
der Muskeln, theils von der Stellung des Gliedes abhängt, nöthig. 

Der weitaus wichtigste Sehnenreflex ist der Patel larsehnen 
reflex oder das Kniephänomen. Man kann die Prüfung auf w« 
schiedene Weise vornehmen. Der Untersuchte, welchei 
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entweder den Fuss mit der ganzen Sohle so auf den Boden, dass 
Ober- und Unterschenkel einen Winkel von etwa 60<^ bilden, oder 
er legt ein Bein über das andere, so dass der eine Unterschenkel 
vom anderen Knie getragen wird und mit seinem Oberschenkel eben- 
falls einen Winkel von etwa 60^ bildet, oder er lässt, auf dem Rand 
eines Tisches sitzend, beide Unterschenkel senkrecht herabhängen. 
Der Untersucher legt die linke Hand auf den zu untersuchenden M. 
quadriceps (oder er beobachtet den Muskel mit den Augen), führt 
mit dem in der rechten Hand gehaltenen Percussionshammer einen 
kurzen kräftigen Schlag gegen die Mitte des Ligamentum patellae. 
Man kann sich zum Klopfen auch des Ulnarrandes der Hand, der 
Fingerkuppe oder eines be- 
liebigen Werkzeuges bedie- 
nen, doch ist es rathsam, 
besonders bei zweifelhaften 
Fällen, den Percussionsham- 
mer zu brauchen. Unmittel- 
bar nach dem Schlage erfolgt ^ 
eine rasche kräftige Contrac- 
tion des M. quadriceps, durch 
welche der Unterschenkel, 
wenn er frei hängtj^gestreckt, 
vorwärts geworfen wird. Ist 
die Reaction deutlich, so 
kann man sich mit der Un- 
tersuchung des bekleideten 
Beines begnügen, ist sie 
zweifelhaft, so gelingt es zu- 
weilen noch am entkleideten Bein eine schwache oder partielle 
Quadricepszuckung durch Gesicht oder Gefühl wahrzunehmen. Auch 
muss man im letzteren Falle das Klopfen variiren, zuweilen ist nur 
starkes Percutiren wirksam, zuweilen zeigen sich einzelne Partien 
des Lig. pat, z. B. der innere Rand, besonders reizempfänglich. 

Von den oben angegebenen Methoden ist vielleicht die in Fig. 37 
abgebildete am bequemsten, führt sie nicht zum Ziele, so kann man 
die anderen versuchen, wird aber schwerlich mit ihnen mehr er- 
reichen. Liegt der Kranke im Bett, so hebt man am besten mit der 
untergeschobenen Linken das Knie, bis Unter- und Oberschenkel einen 
Winkel von 60 — 70® bilden. Immer muss der Kranke vermeiden 
seine Muskeln willkürlich anzuspannen. Die Entspannung des Qua- 
driceps kann dadurch erleichtern, dass man den Patienten anweist. 




Fig. 37. 
Herrornifang des Knieph&nomens. 
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andere Mnskels, besonders solche der Arme kräftig za ianemieii, 
z. B. die FäDste zn ballen, die Hände gegen einander zo drQeka 
oder dergl. 

Bei scheinbarem Fehlen des Kniephänomens ist es empfeblur' 
wertb , erst nach wiederholter üntersnchnng ein definitires tJiflri 
abzugeben. Man hat auch empfohlen, in solchen Fällen eine 
nininjectioD ansznftlhren: i»t das Kniephänomen dauernd anfgehoba^ 
so bringt es ancb die SlrycbninwirkQng nicht znm Vorschein. 

Bei Gesunden ist das Kniepbänomen nahezu aasoabmsloa n- 
bauden, es ist unter Umständen sehr schwach tmd schwer faemr 
zurufen, z, B. bei grosser Fettleibigkeit, bei sehr kurzer strafferPi- 
tellarsehne, fehlt jedoch ausserordentlich selten. Nur bei GreiH 
wird es oft schwach und fehlt nicht selten ganz. 

Von den übrigen 8ehnenreäexen sind nur wenige bei Gesinda 
coDStant und auch diese fehlen öfter als das Kniepbänomen. ft 
immer tindet man den Achillessehnenreftex. Man fasst d^' 
den Fnss mit der linken Hand, hält ihn etwa im rechten Winkd 
Unterschenkel und klopft dann auf die leicht gespannte Acbilhr 
sehne. Der Effect ist eine rasche und gewöhnlich schwache Zncbl 
der Wadenmuskeln. Ferner ist ziemlich constant der Trioepl' 
sebnenreflex am Arm. Atan hält den Arm im rechten Wöti 
und klopft dann auf die Tricepssehne oberhalb des Olecranon. Dl 
auch gelingt es durch Pereussion der Sehne in der Ellenbogenbe^ 
den Biceps brach, zu einer schwachen Zuckung zu bringen, 
lieb constant sind auch die von deu unteren Enden des BadtB 
und der Ulna aus zu bewirkenden Periostreflexe. Dieeelta 
stellen sich gewöhnlich bei Beklopfen des Radiusendes als le>tll> 
Bengebewegung des Armes, zuweilen auch als Supination dar, WÜ- 
rend von der Ulna aus Zuckungen im Triceps and Deltoidens » 
gelöst zu werden pflegen. 

Durch directes Beklopfen des Musketbauches erhält man beid" 
meisten oberflächlichen grösseren Muskeln des Gesunden eine bÜB' 
artige schwache Zuckung des ganzen Muskels, welche wahrscto 
lieb meist als Fascienreflex aufzufassen ist. Doch kann im einzelw 
Falle die Beurtheilung der Natur der Zuckung schwierig sem, * 
es sich auch um eine directe mechanische Erregung des Masktt 
nerven handeln kann. Sicher liegt ein Fascienreflex vor, wenn 
Klopfen auf einen Muskelbauch ein anderer Muskel zuckt. fVsl 
hierjiu den Abschnitt über mechanische Muskelerregbarkeit.) 

Bei pathologischer Steigerung der Erregbarkeit «"^ 
die Sebnenreflese lebhafter als im gesunden Zustande, bewirkt d* 
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mechanische Reizung auch an Stellen Zuckung, wo sie bei Gesunden 
erfolglos ist, betheiligt sich eine grössere Zahl von Muskeln an der 
Zuckung. Eine massige Steigerung ist nur, wenn sie einseitig vor- 
kommt, zu erkennen, da auch bei Gesunden die Lebhaftigkeit der 
Sehnenreflexe innerhalb ziemlich weiter Grenzen schwankt. 

Ist das Eniephänomen gesteigert, so bewirkt schon ein 
schwaches Klopfen eine starke Quadricepszuckung, weiterhin kann 
an die Stelle einer einfachen Zuckung eine Reihe solcher treten 
(Patellarclonus). Eine klonische Contraction kann man dann auch 
erhalten, wenn man die Patella fest zwischen die Finger nimmt und 
mit einem Ruck kräftig nach unten zieht. Femer bewirkt dann auch 
Beklopfen der Tibia die Quadricepszuckung. 

Nimmt man bei gesteigerter Reflexerregbarkeit den Fuss des 
Kranken in die volle Hand und beugt ihn, während das Bein im 
Knie gestreckt ist, kräftig dorsalwärts, so tritt ein klonischer Krampf 
der Wadenmuskeln und unter Umständen ein Schtlttelkrampf des 
ganzen Beines ein. Man spricht dann vom Fussclonus oder Fuss- 
phänomen. Erzittert das ganze« Bein heftig, so wird wohl auch 
der Name Spinalepilepsie gebraucht. 

In Wirklichkeit handelt es sich um eine Steigerung des Achilles- 
sehnenreflexes. Durch die Beugung des Fusses wird die Achilles- 
sehne gedehnt, darauf antwortet eine Streckung des Fusses, wird 
aber durch den Druck der Hand der Fuss dauernd dorsal wärts ge- 
drängt, so folgt jeder Streckung eine neue Beugung, d. h. Dehnung 
der Sehne und es entsteht ein Wechsel von Beugung und Streckung, 
dessen Dauer beliebig verlängert werden kann. Streckt man mit der 
Hand den Fuss kräftig plantarwärts, so hört sofort der Krampf auf, 
da dann die Sehne erschlafft wird. Bei Kranken gentigt zuweilen 
jedes Anstossen des Fusses im Bett, um das Fussphänomen hervor- 
zurufen. Die Erhöhung des Achillessehnenreflexes kann sich auch 
dadurch kundgeben, dass schon ein Klopfen auf die Vorderseite des 
Unterschenkels eine Contraction der Wadenmuskeln hervorruft (front- 
tap der englischen Autoren). Bei Gesunden ist das Fussphänomen 
auf die oben beschriebene Weise fast nie zu erregen. Dagegen ge- 
lingt es auf folgende Weise: wenn der Sitzende den Fuss nur mit 
dem Ballen den Boden berühren und dann das Bein auf- und nieder- 
schwingen lässt, so wird nach kurzer Zeit diese zitternde Bewegung 
eine unwillktlrliche , wird immer stärker und lässt sich nur durch 
eine kräftige Anstrengung des Willens zum Stillstand bringen. 

Bei Steigerung der Erregbarkeit erhält man beim Beklopfen zahl- 
reicher Sehnen Reflexe, so an den Adductoren des Oberschenkels, den 
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Bengern des UntcrscbeDkels, am Tibialis anticus, den langen Ze)iä>- 
Btreckern und den Foronealmuskeln, an den Beugern und Strecken 
der Hand und der Finger, am Supioator longns u. s. w. An der Hui 
sieht man in seltenen Fällen ein „Handpbänomen", BengecboDi bd 
plötzlicher Streckung, PronationscloDUs bei Supination, ZaMreÄ 
Periostreflexe treten auf, die zum Theil „entfernte Reflexe" 
zeigen sich als Zuckungen im Biceps bei Beklopfen der Clavicili, 
des Peetoralis bei Beklopfen des Sternum oder der Rippen, des Del- 
toideuH bei Beklopfen der Spina seapulae. Von den unteren Endei 
der Vorderarmknochen aus lassen sich kräftige Zuckungen im &i- 
pinafor und Biceps, im Triceps und Deltoideus bewirken. PercussiB 
der Dornfortsatze der Halswirbel ruft Contraction der Oberannmii 
kein hervor, solche der Lendenwirbel Contractionen der Gluläen w 
der Addnctoren. Ferner beobachtet man ,, gekreuzte Periostreflen' 
vom Schlüsselbein im contralateralen Biceps, vom Oondylus int. libi» 
in den Adduetoren des anderen Schenkels, von den Sternalenden (ia 
oberen Kippen im anderen Pector. major. Die eigentlichen Sehna 
reflexe kommen selten gekreuzt vor, nur sieht man gelegentlicli tu 
Beklopfung des einen Lig. pateüae auch im anderen Quadricep 
eine leichte Zuckung. 

Sind die tiefen Reflexe intensiv gesteigert, so führt auch dieini 
willkürlichen Bewegungen verknüpfte Dehnung der Sehnen u.sJ 
zu reflectori sehen Contractionen. Von ihnen wird jede absicbtlid' 
Bewegung durchbrochen und gehemmt, Scheinbar lösen dann aiiti 
Hautreize die Sehnenreflexe aus, denn dieselben bewirken eine will 
kfirliehe oder unwillkürliche Bewegung. So kann das FussphänomS 
eventuell durch Kitzeln der Sohle zu Stande kommen. Bemerket! 
werth ist, dass zuweilen durch starke Eeizang der Haut die Setoöi- 
reflexe gehemmt werden können. So kann das Kniephänomen 
bleiben, weon man die Haut des anderen Oberschenkels ktSftif 
kneipt n. a. w. 

Fast stets geht mit der Steigerung der Sehnenreflexe die da 
Muskeltonus parallel, bei massiger Steigerung besteht erhöhte Maskel' 
Spannung, bei intensiver Steigerung active Contractur (vgl. S. 5ä). 

Was unter Herabsetzung und Fehleu der Sehnenreflexe o 
verstehen sei, ergiebt sich von selbst. Zuweilen können lebhafe 
Hautreflexe das Fehlen der Sehnenreflexe verhüllen, insbesonden 
kann es vorkommen, dass Reizung der Haut über dem Lig, palelU» 
eine Zuckung des Quadrieeps bewirkt, während doch das Koi«- 
phäuomen selbst fehlt (Pseudokniephänomen WestphaTsi 
Alan muss demnach prUfen, ob auch Percussion oder DrUckeo vis& 
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Hautfalte Quadricepszuckung hervorruft. Der Hautreflex soll immer 
erst kurze Zeit nach der Reizung auftreten. 

Fehlen die Sehnenreflexe, so ist, um dies nochmals zu betonen, 
durch wiederholte Untersuchung (eventuell durch Strychnininjection) 
zu prüfen, ob es sich um eine vorübergehende Störung oder um ein 
definitives Erloschensein handelt. 

Im Schlafe und in der Chloroformnarkose werden die Sehnen- 
reflexe schwächer, erlöschen schliesslich. Das Kniephänomen ver- 
schwindet eher als der Conjunctivareflex, soll aber, beim Aufhören 
der Narkose, später als dieser zurückkehren (Eulenburg). 

Endlich ist noch eine Erscheinung zu erwähnen, welche viel- 
leicht reflectorischer Natur ist, die sogenannte „paradoxe Con- 
traction" (Westphal). Dieselbe besteht darin, dass ein Muskel, 
welchen man passiv verkürzt, indem man seine Ansatzpunkte nähert, 
durch diesen Act in Contraction geräth. Sie bildet demnach eine 
Art Gegenstück zu den Sehnenreflexen, bei denen es sich um eine 
plötzliche Dehnung handelt. Das Phänomen ist hauptsächlich am 
M. tibialis ant. studirt worden, an dem es am häufigsten vorzukom- 
men scheint. Wenn man den Fuss des liegenden Kranken schnell 
und kräftig dorsalflectirt, so sieht man, dass der Fuss, nachdem die 
Hand des Untersuchenden ihn losgelassen, in der ihm gegebenen 
Stellung verharrt, wobei die Sehne des Tib. ant. vorspringt und erst 
dann gleichmässig oder in Absätzen der Schwere nachgebend herab- 
sinkt. Welche Bedeutung dieses pathologische Verhalten hat, das 
auch gelegentlich an anderen Muskeln in entsprechender Weise be- 
obachtet worden ist, wissen wir nicht. 



Von hervorragender diagnostischer Bedeutung sind die Pupillen- 
reflexe, über welche hier nur das Wichtigste gesagt werden kann. 

Auffallend weite und bewegliche Pupillen finden wir 
da, wo die reflectorische Erregbarkeit überhaupt gesteigert ist, bei 
Kindern und bei nervösen, leicht erregbaren Personen. Auch im Ge- 
biete des Pathologischen sind sie ein Ausdruck gesteigerter Erregbar- 
keit (Nervosität, Hysterie, Manie u. s. w.). Eigentliche Mydriasis 
spastica treflfen wir bei directer oder reflectorischer Reizung der Sym- 
pathicusfasern, durch Läsionen, welche das Halsmark oder den Hals- 
sympathicus selbst reizen, während lebhafter Schmerzen beliebiger Art. 

Weite und starre Pupillen kommen vor: 

1. bei Koma (im epileptischen Anfall, bei Meningitis und sonst 
bei sehr starkem Hirndruck). Hier kann natürlich nur die Licht- 
reaction geprüft werden. Eng ist die Pupille bei komatösen Zu- 

Möbins, Allg. Diagnostik der Neryenkrankheiten. 9 
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ständen nur dann, wenn ee sich um die mit Myosis einhergeiemleD 
Vergiftnilgen (besonderB durch Morphium) bandelt, oder wenn schon 
vor dem Eintritte des Koma Myosis durch organische Läsion {i. 
durch Tabes) bestand. 

2. bei Vermehrung des intraocularen Druckes, besonders b« 
entwickeltem Glaucom. Hier handelt es sich wohl nicht nm im- 
vöse Einflüsse. 

3. bei LäBion des N. oeulomotorius. Hier fehlen nattlrhch di* 
Lichtreaction und die Mithewegung bei Convergenz. Bestehen m 
Seiten des OcnlomotoriuB anderweite Lähmnngaerscheinnngen, 
wird in den meisten Fällen eine Localisation möglich sein, ßesteln 
die Mydriasis allein, dann ist über ihre Entstehung schwer imi- 
theilen, so bei Tabes incipiens, bei der mit tabischea Verändenmpi 
complicirten progressiven Paralyse, bei multipler Sklerose n. 8. i 

Mydriasis paralytica mit AccommodationBlähmuDg ist bekannffid 
eine Wirkung des Atropins, welches die Nervenendigungen angreifä 
soll. Sie kommt auch nach Diphtherie und ziemlich selten bei Tsle 
vor. Ob es sich dann um einen dem Atropin ähnlich wirkend« 
Giftstoff oder um eine Läsion der zur Iris und zum Muse, eil. gebenda 
Oeulomotorinsfasern, sei es da, wo dieselben in der Peripherie sio 
vom Stamm getrennt haben, sei es im vordersten Abschnitt if 
Oculomotoriuskerns, handelt, steht dahin. 

Auffallend enge Pupillen findet man bei der Mehrall 
der Greise, sehr oft bei Tabes und auch bei progressiver ParalTst 
der Tabes des Gehirns, seltener bei multipler Sklerose, bei mancka 
Vergiftungen (Morphium, Tabak u, a. w.), bei manchen Reizzustäniia 
im Auge (Iritis, Cilianieuralgie) , bei massigem Eirndruck (Menif 
gitis, Durbämatom, Hirntumoren). Stärkere Myosis bei Person« 
unter 5Ü Jahren ist stets pathologisch , wie andererseits weite Pi 
pillen bei alten, nicht augenkranken Leuten immer auf Stamng« 
des Kervensystems hinweisen dürften. 

Bei seniler Myosis besteht meist nur Pupillenträgheit, selten toi 
kommene Starre. Die senile Pupillenträgheit ist eine totale, die Hit 
bewegung bei Convergenz ist vermindert und sowohl gegen Lichtrei» 
1 gegen Schmerzreize besteht geringe oder keine Reaction. ttt 
Sehmerzreaction aber hört früher im Leben auf als die Hchtreacßoi 
ist oft schon in der Mitte des Lebens kaum mehr nachzaweisen. 

Bei tabiseher u. s. w. Myosis besteht entweder reflectorisch 

Pupillenstarre (s. unten) oder totale Starre. Man mass dann 2 U* 

1 annehmen, deren eine Myosis paralytica, deren ander e 8t»* 

verursacht. 
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Bei Myosis durch Hirndruck und durch Iritis handelt es sich 
zweifellos um Sphincterkrampf, besteht daher complete oder incom- 
plete totale Starre. 

Massige Verengung der Pupille mit vollkommen er- 
haltener Lichtreaction (Myosis paralytica) entsteht durch Läsion 
der von der Oblongata durch das Halsmark und den N. sympathicus 
zum Dilatator iridis ziehenden Fasern. Sie wird daher beobachtet 
bei Herderkrankungen der Oblongata (beziehungsweise der Brücke), 
bei Aflfectionen des Halsmarkes, besonders Myelitis cervicalis, bei 
Erkrankung des Halssympathicus selbst (hier wohl immer einseitig). 
Fehlen der Schmerzreaction bei sonstiger guter Beweglichkeit der 
Pupille ist das Characteristicum der reinen Myosis paralytica. 

Reflectorische Pupillenstarre, d.h. Fehlen der Licht- 
reaction bei erhaltener Mitbewegung, ist jederzeit Beweis einer or- 
ganischen centralen Läsion, welche die Bahn zwischen Opticus und 
Oculomotoriuskern unterbricht. Sie kommt vor am häufigsten bei 
Tabes und bei progressiver Paralyse, seltener bei multipler Sklerose 
vielleicht auch bei Blutungen u. s. w. in der Nähe der Vierhtigel. 
Sie ist zuweilen mit Mydriasis, oft mit Myosis verbunden, kann aber 
auch ohne Aenderung der Pupillenweite bestehen. Gewöhnlich 
scheint bei ihr auch die Schmerzreaction zu fehlen. 

Wenn auch die Innervation der Iris so verwickelt und die 
Untersuchung der Pupille u. U. so schwierig ist, daas wir nicht 
immer zur sicheren Unterscheidung zwischen spastischer und para- 
lytischer Mydriasis oder Myosis gelangen, den Ort der Läsion genau 
zu bestimmen oft ausser Stande sind, so vermindern diese Verhält- 
nisse den hohen Werth der Pupillensymptome doch nicht. Dieser 
Werth besteht hauptsächlich darin, dass letztere oft uns zwischen 
organischer und functioneller Nervenkrankheit unterscheiden lassen, 
dass sie bei bestimmten Krankheiten sehr frühzeitig und mit grosser 
Regelmässigkeit auftreten. Findet man z. B. Pupillendifferenz, ein 
Symptom, welches auch der weniger Geübte leicht und sicher nach- 
weisen kann, so kann man mit ziemlicher Bestimmtheit irgend welche 
organische Läsion annehmen. Bei Gesunden kommt Pupillendifferenz 
nicht vor. Bei functionellen Neurosen dürfte sie nur während des 
Migräneanfalles beobachtet werden. Abgesehen von den Fällen ein- 
seitiger Amblyopie oder Amaurose, einseitiger Iriskrankheit und von 
denen, wo die Pupillenstörung Theilerscheinung einer Oculomoto- 
rius- oder Sympathicusläsion ist, ist die Pupillendifferenz am häufig- 
sten bei Tabes, beziehungsweise progressiver Paralyse. Man sieht 

sie oft bei Personen, welche vor einigen Jahren Syphilis gehabt 

9* 
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haben und bei denen noch durchaas keine anderweiten oder nnr w 
bestimmte Neryeiisjmptonie bestehen, und kann dann in ihr des 
Vorläufer jener Krankheiten verniuthen. Die reflectoriscUe Papille 
starre kann, um ein anderes Beispiel zu wählen, u. U. allein in 
in den Stand setzen, zwischen multipler Neuritis nnd Tabes za rat 
scheiden, da sie allein von den Tabessymptomcn nicht durch dir 
Erkrankung peripherischer Nerven entstehen kann. Sie ist oft TM 
allen Tabessymptomen das erste und kann dem Verschwinden da 
Kniephänotnens um längere Zeit voraus gehen. Sehwankt die Di»- 
gnose zwischen Meningitis und Typhus oder Pneumonie 
eine enge und starre Pupille für erstere entscheiden. Myosis hi 
einem Maniaeua wird ohne Weiteres an progressive Paralyse denk« 
lassen. Myosis bei einem Komatösen kann, trotz Fehlens jeder 
Anamnese, zur Diagnose einer Morph iumvergiftuug leiten. Bw- 
tionslosigkeit der Pupillen im epileptischen Anfall lässt am aidiet- 
sten Simulation aussehliessen a. s. f. 

Im Vergleich zu der der Pupillen- und der Sebnenrefiexe istdii 
diagnostische Bedeutung der Hautreflexe nicht gioA 
Steigerung derselben findet man da, wo eine geßteigerte Em? 
barkeit der reflexvermittelnden grauen Substanz zu vermnthen iit 
und da, wo die vom Gehirn herabkommenden reflexhemmendenfr 
regungen weggefallen sind. Der Typus der ersten Gruppe ist dif 
Strychninvergiftung. In ähnlicher Weise sind die Hautreflese indef 
Krankheit Tetanus gesteigert. Hierher gehören wohl die lehhsfi« 
Reflexe, welche man bei manchen fnnctionellen Neurosen triflft. St» 
gerung durch Wegfallen refiexhemui ender Einflüsse sollte man be 
allen centralen Lähmungen erwarten. Bei den meisten cerebral« 
Lähmungen aber sind die Hautreflexe durch die sogenannte ßeflö- 
hemmung herabgesetzt oder aufgehoben (s. untenj, bei spinalen Ult 
mungen sind die Verhältnisse sehr wechselnd. Bei transversaler Mjf 
litis trifft mau zuweilen in der Tbat an dem gelähmten Unterkörps 
sehr lebhafte Hautreflexe. Doch kommen auch anscheinend ganz älut 
liehe Fälle vor, wo die Hautreflexe nicht gesteigert oder gar herab- 
gesetzt sind. Scheinbare Steigerung der Hautreflexe kann bei Hypei' 
ästhesie der Haut gefunden werden, sobald nämlich diese durch peri- 
pherische Veränderungen verursacht ist. 

Herabsetzung oder Aufhebung der Hautreflexe enlstel" 
durch unvollständige oder vollständige Unterbrechung deg fenraen, 
quer durch das Rückenmark führenden Reflexbogens und durcl 
Steigerung der reflexhemmenden Einflüsse. Demnach sind schwact 
oder fehlen die Hautreflexe bei allen peripherischen Lähmun'^u 
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und Anästhesien (vergl. S. 63). Sie fehlen ferner bei den centralen 
Läsionen, welche mit Erregung reflexhemmender Fasern verbunden 
sind, besonders bei cerebralen Hemiplegien und -Anästhesien. Hier 
ist wohl der einzige Punkt, wo bis jetzt aus der Untersuchung^ 
der Hautreflexe wesentlicher diagnostischer Gewinn gezogen werden 
kann. Das Verhalten der Hautreflexe lässt oft leicht und sicher 
zwischen organischer und functioneller Hemiplegie, beziehungsweise 
-Anästhesie entscheiden. Bei jener sind die Hautreflexe auf der 
Seite der Lähmung herabgesetzt oder aufgehoben, bei dieser sind 
sie auf beiden Seiten gleich gut erhalten. Rosenbach hat beson- 
ders das Verhalten des Bauchreflexes untersucht und ist etwa zu 
folgenden Sätzen gelangt. Wenn der Bauchreflex bei cerebralen 
Störungen einseitig fehlt, liegt stets eine organische locale Affection 
der gegenüberliegenden Hirnhälfte vor. Wenn bei einem Hirnleiden 
die Bauchreflexe beiderseitig vermisst werden, bei bestehender oder 
fehlender Störung des Bewusstseins, so liegt eine diffuse Erkrankung 
des Gehirns (Meningitis, Hirndruck u. s. w.) vor. Man kann bei Kin- 
dern und Leuten mit straffen Bauchdecken diesen Schluss mit Sicher- 
heit, bei Individuen mit schlaffen Bauchdecken nur mit Reserve 
machen. Gesichert wird hier die Annahme einer diffusen Hirnaflfec- 
tion erst, wenn die Pupillen eng und die anderen Reflexe beeinträch- 
tigt sind. Wenn, nachdem doppelseitiges Fehlen des Bauchreflexes 
constatirt war, derselbe sich ein- oder doppelseitig wieder zeigt, so 
ist das ein prognostisch günstiges Zeichen, da es eine locale oder 
allgemeine Abnahme der cerebralen Störung (Verminderung des Hirn- 
druckes) anzeigt. Das Verschwinden des einen noch vorhandenen 
Bauch reflexes bei komatösen Hemiplegi sehen ist ein sehr ungünstiges 
Symptom, da es eine stärkere Functionshemmung auch in der anderen 
Hirnhälfte andeutet. Dem Bauchreflex analog verhält sich der etwas 
weniger constante Cremasterreflex. — 

Von ungleich grösserem diagnostischen Werthe als das Verhalten 
der Hautreflexe ist wie gesagt das der tiefen oder Sehnenreflexe. 
Lebhaftigkeit derselben findet man bei jugendlichen und oft bei ner- 
vösen reizbaren Personen. Doch zeigt sich hier nie das Fussphäno- 
men und bleibt überhaupt die Steigerung der reflectorischen Erreg- 
barkeit innerhalb massiger Grenzen, so dass eine Verwechselung mit 
pathologischer Steigerung kaum vorkommen wird. Ganz ausgeschlos- 
sen ist diese Verwechselung, wenn nur auf einer Körperseite oder 
nur an der unteren Körperhälfte die Sehnenreflexe erhöht sind. 

Steigerung der Sehnenreflexe ist gleichbedeutend mit 
Steigerung der unwillkürlichen Muskelspannung, des Tonus. Sie ge- 
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stattet auch da, wo letzterer noch nicht darch Widerstfind gegen p» 
Bive Bewegungen sieb keDntlich macht, seine ZnDahme za erkemiei 
Verursacht wird die Steigerung der Sehnenreflexe am hänfigihi 
dnreh Unterhrechnng der Wiflensbabn. Sobald der ZdAiiss der v& 
kflrlichen Innervation zu den Muskeln aoch nur im mtndesteaet' 
hemmt ist, findet man Steigerung der Sehnenreflexe. Diese begleitel 
nicht nur die organische centrale Lähmnng, soDdem auch diebyftt- 
rieche Lähmung, ist mithin zur Unterscheidung beider nicht in nv 
werthen, Sie begleitet Läsionen der Pyramidenbahn , welche Doci 
keine wahrnehmbare Lähmung hervorgerufen haben. Findet 
z. B. deutliehe Steigerung der Sehnenreflexe an der nnteren Körp» 
bälfte als einziges Symptom, so ist die Vermathnng gerechtferügl 
dass die spinalen Fyramidenbahnen krankhaft afGcirt sind, dass etn 
ein Druck auf das Brustmark ausgeübt werde. In ähnlicher ffrät 
kann halbseitige Steigerung der Sehnenreflexe die spätere Entwicl- 
Inng einer Hemiplegie ankündigen. Besteht neben den abnorm let 
haften Sehnenreflexen deutliche Lähmung, so gelten die flirdiec« 
trale Lähmung gegebenen Regeln. Nochmals sei die grosse Bedet 
tung hervorgehoben, welche der Nachweis gesteigerter Sehnenreflesi 
im Gebiete degenerativer Atrophie hat, er ist fast pathognostiscli & 
die combinirte Erkrankung der Vorderhörner nnd der Pyramid» 
bahnen (amyotrophisehe Lateralsklerose). 

Ausser durch Unterbrechung der Willensbahn kann die Steifr 
rung der Sehnenreflexe verursacht werden durch Gifte, welche reiiäl 
auf die graue Substanz des Rückenmarkes wirken. Hier kommii 
besonders die Strychninvergiftnng und die Krankheit Tetanns ii 
Frage. Um eine Steigerung der Erregbarkeit der grauen Substaa 
welche durch unbekannte Ursachen entsteht, handelt es sich vielleidu 
auch in den Fällen, wo bei abgemagerten, schwächliehen Krantu 
besonders bei Phthisischen und bei Typbuskranken , abnorm staiit 
Sehnenreflexe beobachtet werden. Während die bei StrychninW 
giftung und bei Tetanns bestehende allgemeine Steigerung der Bf 
flexe kaum zu diagnostischen Irrtbümern Anlass geben wird mn# 
man sich hüten, in den letztgenannten Fällen aus den abnorm leb- 
haften Sehnenreflexen eine organische Läsion des Nervensystems a 
diagnosticiren. 

Verminderung oder Aufhebung der Sehnenreflei' 
ist gleichbedeutend mit Verminderung, beziehungsweise Aufhebmif 
de» Muskeltonus, man findet daher, wo die Sehnenreflexe feblei 
ausnahmslos Schlaffheit der Musculatur. Beide Veränderungen mlU- 
sen eintreten, sobald der ßeflexbogen shvmM (Fig. 37) an irgesi 
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einer Stelle unterbrochen wird. Sitzt die Läsion auf der Strecke 
vmM, so besteht schlaflfe Lähmung. Das Nähere ist schon auf S. 62 
angegeben. Wiederholt sei nur, dass der Sehnenreflex bestehen bleiben 
kann, so lange in dem betreflfen- 
den Reflexbogen eine grössere 
Zahl vollkommen gesunder Mus- 
kel- und Nervenelemente vor- 
handen ist (spinale Muskelatro- 
phie, primäre Muskelatrophie), 
dass aber, sobald alle Muskel- 
oder Nervenfasern auch nur im 
geringsten Grade erkrankt sind, 
der Sehnenreflex verschwindet. 
Es ist festgestellt worden, dass 
z. B. eine leichte Dehnung des 
N. cruralis, welche keine deut- 
liche Lähmung hinterlässt, das Fig. 38. 

Kniephänomen zum VerSChwin- Schema des Eefiexbogens, welcher zwischen senso- 

, T-v 1 11 1 /» rischem und motorischem Muskelnerven besteht, 

den bringt. Deshalb darf man M = wlllkürl. MnskeL m = motorischer, s = sen- 

^ sorischer Muskelnerv. R = Rückenmark, a = Py- 

in den Fällen, wo man Fehlen ramidenbahn. p = Hinterstrangbahn, v = vordere 
. , graue Substanz, h = hintere graue Substanz. 

des Kniephänomens ohne Läh- 
mungserscheinungen findet, z. B. nach Diphtherie, nicht ohne Weiteres 
annehmen, dass die Strecke vmM intact sei, dass die Läsion ausser- 
halb derselben sitzen müsse. 

Bei Läsion der Strecke sh muss Muskelanästhesie mit Fehlen 
des Sehnenreflexes und Muskelschlaflfheit entstehen. Möglicherweise 
kommt auch eine auf die kurze Strecke zwischen h und v beschränkte 
Läsion vor (x in Fig. 25), man würde dann Fehlen des Sehnenreflexes 
und MuskelschlafiTheit finden, ohne Lähmung und ohne Anästhesie. 
Da aber, wie eben bemerkt, eine so leichte Läsion der Nerven, dass 
sie deren sonstige Function nicht wahrnehmbar stört, den Sehnen- 
reflex aufhebt, geringere Grade von Muskelanästhesie überdem 
schwer nachzuweisen sind, ist es kaum möglich, im einzelnen Falle 
die Läsion von x mit Bestimmtheit zu diagnosticiren. 

In praktischer Hinsicht ist die wichtigste Thatsache die, dass 
Verschwinden des Kniephänomens ein überaus frühzeitiges und con- 
stantes Symptom der Tabes darstellt. Fehlen des Kniephänomens 
und reflectorische Pupillenstarre sind die beiden objectiven Symptome, 
welche eine frühzeitige Diagnose der Tabes möglich machen. Sind 
beide bei einer Person im mittleren Lebensalter vorhanden, so han- 
delt es sich höchstwahrscheinlich um Tabes. Neben dieser Krank- 
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heit können nor noch die multiple Sklerose, bei welcher beide Sym- 
ptome, wenn auch selten, vorkommen, and die seltenen Formen so- 
genannter combinirter System Erkrankung im Rückenmark in Frage 
kommen. Bei Vorhandensein des Kniephänomens kann man Tabes 
kaum mit Sicherheit diagnosticiren. Es ist zwar die Mög-lichkeit 
zuzugeben, dass der tabische Process einmal die zum Znstandekom- 
men des Kniephänomens nöthigen Fasern verschone oder erst später 
befalle, ja es scheinen die Fälle nicht allzu selten zu sein, wo das 
Kniephänomen erst erlischt, nachdem schon längere Zeit deutliche 
tabische Symptome bestanden hatten, die Diagnose am Lebenden aber 
wird meist unsicher bleiben. Andererseits darf man ans dem Fehlen 
des Kniephänomens ohne refleetorische Piipillenstarre nicht mit Si- 
cherheit auf Tabes sebliessen, auch wenn sonstige Symptome (Nerven- 
schmerzen, Anästhesie, Ataxie n. s. w.), die bei Tabes vorkommen, 
bestehen. Denn es ist ersichtlich, dass jedweder Proceas, der die in 
den hinteren Wurzeln vereinigten Fasern da oder dort befällt, alle 
diese Symptome hervorrufen kann. Dies gilt von der multiplen Ner- 
vendegeneration durch Alkohol und andere Gifte, von den allerdings 
sehr seltenen Fällen, wo Neubildungen in der hinteren Hälfte des 
Wirbelkanals und um die hinteren Wurzeln sich ünden. Dies gilt auch 
vom Diabetes, wo vielleicht auch peripherische Nervendegen erafion 
vorkommt. Es kann hier nicht die Aufgabe sein, näher auf die Dia- 
gnose der Tabes einzugehen, es sollte nur hervorgehoben werden, dass, 
so wichtig für dieselbe das Verschwinden des Kniephänomens ist, doch 
dieses Symptom nicht als pathognostisch angesehen werden darf, dass 
hier wie anderwärts znr Diagnose Berücksichtigung aller Symptome, 
des Verlaufes und der Aetiologie gehört. 

Der diagnostische Werth der Sehnenrefiese , epecietl des Knie- 
phänomens, kann dadurch nicht vermindert werden, dass in ganz 
vereinzelten Fällen das Kniephänomen fehlt, ohne dass eine eigent- 
liche Unterbrechung des Reflexbogens anzunehmen wäre. Abgesehen 
von dem Fehlen aller Reöexe in tiefer Narkose und bei schwerem 
Koma beobachtet man nämlich hier und da ein angeborenes Fehlen 
des Reflexes hei sonst gesunden Personen. Es scheint sich dabei vor- 
wiegend um neuropathisch belastete Individuen zu handelu. Sodann 
scheint vorübergehend das Kniephänomen nach grossen Strapazen 
und allerhand erschöpfenden Eingriffen fehlen zu können. Wie diese 
pasaagere Herabsetzung des Muskeltonus zu Stande kommt, ist nicht 
recht verständlich. Auf jeden Fall kann man sie derjenigen ver- 
gleichen, welche dauernd bei Greisen vorkommt. Auch bei diesen 
kann das Kniephänomen fehlen ohne eigentlich krankhafte Vorgänge. 
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Da bei ihnen häufig Myosis und Pupillenträgheit zu finden ist, Blasen- 
störungen und herumziehende Schmerzen nicht selten sind, kann ein 
an Tabes incipiens erinnerndes Bild entstehen. 

V. Die mechanische Erregbariceit der Nerven und Musiceln. 

Klopft man bei Gesunden mit dem Percussionshammer auf die 
Stellen, wo motorische oder gemischte Nerven dicht unter der Haut 
verlaufen, so bewirkt man in vielen Fällen eine rasche Zuckung in 
den von den betreffenden Nerven versorgten Muskeln. 

Am geeignetsten zur mechanischen Reizung sind die Punkte, 
wo der Nerv gegen einen Knochen gedrückt werden kann. So lassen 
sich in der Regel mechanisch reizen: der N. radialis an der üm- 
schlagsstelle, der N. ulnaris zwischen dem Olecranon und dem Condyl. 
int., der N. peronaeus am Capit. fibul.; zuweilen gelingt es auch am 
N. facialis unterhalb des Ohres, an verschiedenen Aesten des PI. 
brach, in der Supraclaviculargrube, am N. tibial. u. s. w. 

Erhält man bei Beklopfen des Muskels eine rasche Zuckung, so 
handelt es sich entweder um einen Fascienreflex (s. S. 126) oder um 
eine mechanische Reizung des Muskelnerven. Dass letzteres der 
Fall ist, kann man annehmen, wenn die übrigen Sehnenreflexe er- 
loschen sind (z. B. bei Zuckung des Vastus int. trotz Erloschenseins 
des Kniephänomens), oder wenn die Zuckung nur von dem motori- 
schen Punkte des Muskels aus zu erregen ist. 

Die Steigerung der mechanischen Nervenerregbar- 
keit, welche natürlich nicht mit Steigerung der Sehnenreflexe ver- 
wechselt werden darf, giebt sich dadurch kund, dass die Reaction 
auf schwache Reize hin eintritt, intensiver ist und an Nerven und 
Muskeln sich zeigt, welche sonst mechanisch nicht erregbar sind. Im 
Gesicht z. B. bewirkt dann ein sagittaler Strich mit dem Hammerstiel 
Contraction aller Gesichtsmuskeln. Eine Ausbreitung der Contraction 
über den Bereich des gereizten Nervenastes hinaus kann selbstver- 
ständlich nicht vorkommen. Von Hyperästhesie der Haut lässt sich 
der Zustand leicht dadurch unterscheiden, dass Reizung einer Haut- 
falte erfolglos bleibt. 

Die Steigerung, beziehungsweise Herabsetzung der mechanischen 
Nervenerregbarkeit geht im Allgemeinen der elektrischen Nerven- 
erregbarkeit parallel (s. diese). Ein höherer Grad der Steigerung 
ist ein seltenes Phänomen, ist eigentlich nur bei Tetanie beobachtet 
worden, geringere Grade sieht man gelegentlich bei Schreibkrampf. 

Von der mechanischen Nervenerregbarkeit zu unterscheiden ist 
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die directe Erregbarkeit der Muskelfaser dnrch meeha- 
Disclie Keize („ idiomiiBciiläre ContractioQ"). Dieselbe giebt 
sich bei Gesuuden nur auf sehr starke Reize hin zu erkennen. Nach 
einem heftigen Schlage auf den Muskel entsteht an der direct ge- 
troffenen Stelle ein Wulst, der sich nur allmählich wieder aus- 
gleicht. Schlägt man z. B. mit dem Ulnarrand der Hand kräftig 
auf den Bicepa eines ausgestreckten Armes, so zeigt sich auf dem 
Muskel eine quere Leiste von einigen Mm. Höhe, deren Breite un- 
gefähr der des Handrandes entspricht, ein Schlag mit dem Per- 
cussionshammer bewirkt einen rundlichen Buckel u, s. w. 

Bei krankhaften Zuständen ist nicht selteu die idiomnscaläre 
Contractilität gesteigert, so dass schon leichtes Klopfen, ja ein 
Streichen über den Muskel den Muskelwulst hervorruft und derselbe 
länger besteht als im gesunden Zustande. Immer bandelt es sich 
dann um starke Ermüdung oder Absterben des Muskels. Da der- 
artige Zustände jedoch sich bei den verschiedensten Krankheiten 
vorfinden, ist bis jetzt die Steigerung der idiomusculären Erregbar- 
keit kaum zu verwerthen, sie beweist eben nur einen krankhaften 
Zustand des Muskels. In den ersten Stunden nach dem Tode findet 
sich Steigerung der idiomusculären Contractilität, dann nimmt die 
letztere ab, erhält sich aber v> — 6 Stunden p. m. (Reinhard). 

Eine andere Form gesteigerter Muskelerregbarkeit gegen mecha- 
nische Reize findet sich bei der degenerativen Atrophie, welche man 
als mechanische Entartungsreaetion bezeichnen könnte. So 
lange nämlich Uebererregbarkeit gegen den galvanischen Strom be- 
steht, beantwortet der Muskel auch mechanische Reize, besondere 
Klopfen mit einer trägen Zuckung, welche ganz der durch den gal- 
vanischen Strom ausgelösten gleicht (vergl, S. 46 u. 000). 

VI. Die elektrische Erregbarkeit, i) 

a. Methode der Untersuchung, 
Zur Ausführung der elektrischen Untersuchung gehören: I. ein 
Inductionsapparat, am besten ein Dubois'scher Schlittenapparat, wel- 
cher von einem Grenet'schen Tauehelement oder einigen Leclanch^- 
Bchen Elementen in Gang gesetzt wird und bei welchem der Abstand 
beider KoUen von einer iu Millimeter getheilten Scala abgelesen 
werden kann; 2. eine kräftige galvanische Batterie, gleichgültig 

1) Näheres sioiie in Erbs' Lehrbuch der Elektrotherapie, an welches sich 
1 Wesentlichen die folgende Darstellung anschliesst. 
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auB welchen Elementen sie znsammengeBetzt ist; 3. ein Apparat, 
welcher die Stärke des galvanischen Stromes zu verändern gestattet 
und welcher ein Elementenzähler oder ein Kheostat sein kann; 
4, ein Stromwender, der sowohl einfaches Oeffnen und Schliesseu, 
als Wendung des Stromes gestattet, am besten der tod Brenner 
verbesserte Siemens -Halske'sehe Stromwender; 5, ein Apparat, mit 
welchem man die Stärke des galvanischen Stromes misst, d. h. ein 
Galvanometer, am besten ein nach absoluten Einheiten getheiltes, 
sei es das von Stöhrer gelieferte, welches Milli-Daniel's anzeigt'), 
sei es das von Hirschmann, welches Milli-Ampfere's anzeigt und 




VerKtaiedtne Elakttoden 



Fig. 39. 
utllrlichtT Orhse. tat im in Fi(.40 ibgcliildeteii HindniS 
■ — - ■ ■ , li „KlBliiB" Elfllrtrode. c „Mittlani" Elektrode, 



cht auf die FUcbe conrei getiiigeD ; die Eatan leicht sbeehs^n. AI 
ekelt oder Taigoldet, > aad h mit Bideichvamm. c mit Flanell und 



eine abstnfbare Empfindlichkeit besitztj 6. Leitungsschnflre und ver- 
schiedene Elektroden, von denen am besten die Erb'schen Formen 
zu benutzen sind (vergl. Fig. 39 und 40). 

Nur diese Apparate und die sie verknüpfenden metallischen 
Verbindungen sind nöthig, alle aber werden bei einer vollständigen 
elektrischen Untersnchang gebraucht. 

1) Neuerdings liefertauch StOhrer nachU.-A. getheilte Galvanometer mit 
abatufbarer Empflodlichkeit. 




drückt und während der Heizung nnverrttekt festgehalten. 
Untersuchung ist immer in derselben Weise, womöglich immer rfB 
denselben Apparaten vorzunehmen. Je pedantischer das VerfahrüB 
ist, um so sicherer werden die Resultate sein. Die Prüfan" 
jederzeit an den gesunden Tlieilen zu beginnen. 

Zur Prüfung der faradischen Erregbarkeit wählt man wenn ( 
Nerv gereizt werden soll (indirecte Eeiznng, indirecte oder Nem 
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Erregbarkeit), als Reizelektrode, welche mit dem negativen Pole 
(des OeflFnungsstromes) der secundären Spirale verbunden wird, die 
„feine" oder „kleinste** Elektrode, wenn der Muskel selbst gereizt 
werden soll (direete Reizung, direete oder Muskelerregbarkeit), die 
„kleine" oder die „mittlere" Elektrode. Nachdem die Elektroden 
an ihrem exact gewählten Platze sind, wird der Strom eingeleitet 
und langsam gesteigert, bis eine eben wahrnehmbare, aber deut- 
liche (minimale) Contraction des Muskels oder der Muskeln eintritt. 
Der Rollenabstand, bei dem dieser Erfolg eingetreten ist, wird 
notift. Der Vergleich mit der gesunden Seite lehrt dann, ob die 
faradische Erregbarkeit normal, gesteigert oder herabgesetzt ist. 
Auch kann man bei einseitigen Erkrankungen die bei einer belie- 
bigen Stromstärke durch Reizung symmetrischer Punkte erzielten 
Contractionen direct vergleichen. Handelt es sich um doppelseitige 
Erkrankungen, so ist es rathsam, ausser dem Rollenabstand, bei 
welchem die minimale Contraction eintritt, auch den Leitungswider- 
stand (LW) der betroffenen Hautstelle zu bestimmen, um nicht 
durch Verschiedenheiten des Widerstandes getäuscht zu werden. 
Um nicht auf den Vergleich mit anderen Individuen angewiesen zu 
sein, hat Erb folgende Methode angegeben. Man ermittelt die Er- 
regbarkeit der Nerven und den Leitungswiderstand an verschiedenen 
Stellen des Körpers (Kopf, Rumpf, Arme, Beine), diese Stellen zei- 
gen constante Beziehungen ihrer Erregbarkeit und Abweichungen 
von diesem relativen Verhalten können als pathologisch betrachtet 
werden. Folgende 4 Nerven werden jederseits geprüft: der Stirn- 
ast des N. facialis (N. frontalis), der N. accessorius, der N. ulnaris 
(3 — 4 Cm. oberhalb des Condylus int. humer., bei ganz schwach 
gebeugtem Arme zu untersuchen ; der N. peronaeus (3 — 4 Cm. ober- 
halb des Capitul. fibulae in der Kniekehle, nach innen von der Sehne 
des Biceps fem.; bei gestrecktem Beine zu untersuchen. An diesen 
Stellen werden so genau als irgend möglich in der oben beschriebe- 
nen Weise der Rollenabstand, bei welchem die minimale Contraction 
eintritt, und der Leitungswiderstand bestimmt. Letzteres geschieht 
dadurch, dass die „mittlere" Elektrode als Kathode eines etwa von 
10 oder 15 Elementen gelieferten galvanischen Stromes aufgesetzt 
wird und der Nadelausschlag des Galvanometers, sobald die Nadel 
zur Ruhe gekommen ist, notirt wird. Die Erfahrung lehrt, dass bei 
Gesunden die gefundenen Zahlen für beide Körperhälften fast genau 
tibereinstimmen, dass alle 4 Nerven ziemlich bei derselben Strom- 
stärke erregt werden, dass insbesondere die Nn. Inaris und peronaeus 
sich fast ganz gleich erhalten. Findet sich daher bei einer Erkran- 
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kung beider Beine z. B. der Kolleoabatand der minimalen Contrac'j 
um 3U oder 40 Mm. kleiner an den Nn. peronaeis aU an den Na i" 
nares, während der Leitungswid erstand derselbe ist, so kana« 
mit aller Bestimmtheit eine Herabsetzung der faradischen Emglf 
keit der Nn. peronaei annehmen. Auf kleine Differenzen ab«, 
10 Mm. nicht übersteigen, ist gar kein Gewicht zu legen, htn 
Verminderung des Rollenabstandes der Leitungs widerstand TS 
dert, 80 wird der Sebluss auf Herabsetzung der Erregbarkeit 
sicherer. Ist aber bei vermindertem Rolienabstand auch ia\i 
tun gswid erstand erhöht, ao läast sich zunächst gar kein Säk 
ziehen. 

Die Muskelcoutraction bei faradischer Reizung, sowohl döS 
ven als des Muskels selbst, ist, wenn man einzelne IndnctionK4i4 
verwendet, eine kurze Zuckung, kraftiger beim Oeffnungsstii 
beim Schliessungsstrom. Wendet man rasch sich folgende Indnoli« 
ströme an, wie es gewöhnlieh geschieht, so erhält man eine' 
nisehe Contraction, welche rasch eintritt und aofhört, sobald 
Strom unterbrochen wird. 

Zur Prüfung der galvanischen Erregbarkeit benutzt mai 
Reizung der Nerven und der Muskeln die „mittlere" EleliW 
Nachdem die Elektroden ebenso wie bei der faradischen PrSl 
iixirt sind, leitet man einen schwachen galvanischen von d« 
differenten zur differenten Elektrode (so dass die letztere Kili' 
ist), steigert den Strom langsam, indem man bei jeder Strom 
3 kurze Stromschliessungen mit dem Stromwender macht, bia 
sehwache aber deutliche Zuckung hei der Stromachliessung eis 
Dann schaltet man das Galvanometer ein und notirt die Stromäli* 
(d. b. den Aussehlag der Galvanometemadel), bei welcher die< 
Zuckung eintrat. In der Regel kann man sich bei PrUfimg 
quantitativen Erregbarkeit mit Feststellung der zur Kathodensel^' 
sungszuckung (KaSZ) nöthigen Stromstärke begntigen. Man 
aber auch (nach Erb's Vorgang) die Stromstärke weiter stei? 
und den Nadelausschlag bestimmen, bei welchem die KaSZ tel»» 
wird (KaSTe = Katbodenscblieseungstetanus , KaDZ = Kathü* 
dauerznckung). Man erhält dann 2 Zahlen, deren Verbältniss 
MaaSBStab der Erregbarkeit liefert, da beim Gesunden dasselbe 
lieh constant ist. Soll die Prüfung noch ausführlicher sein oder htd 
es sich um Feststellung der qualitativen Erregbarkeit (s. nntCE), 
wird man auch untersuchen, bei welcher Stromstärke die erste Ai 
denschliessnngszuekung (AnSZ), die erste Anodenöffnongszncii 
(AnOZ), die erste Kathodenöffnungszuckung (KaOZ) auftreten- 
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Um zu erfahren, ob die erhaltenen Zahlen dem Normalen ent- 
sprechen, vergleicht man bei einseitigen Erkrankungen symmetrisch 
gelegene Punkte. Bei doppelseitigen Erkrankungen aber verfährt 
man nach der oben beschriebenen Methode Erb's, d. h. man be- 
stimmt die Erregbarkeit verschiedener Nerven, gewöhnlich der Nn. 
frontal., accessor., uln. und peronaei, deren relatives Verhalten bei 
Gesunden constant ist, und ermittelt, ob die erhaltenen Zahlen sich 
wie bei Gesunden zu einander verhalten. Die Erfahrung lehrt, dass 
insbesondere die Nn. ulnares und peronaei, deren Vergleichung am 
wichtigsten ist, beim Gesunden fast durch dieselbe Stromstärke (der 
N. peron. braucht gewöhnlich eine etwas höhere Stromstärke) erregt 
werden, dass demnach eine Abweichung von diesem Verhalten patho- 
logisch ist. Auch die gleichen Nerven verschiedener Individuen 
pflegen bei ungefähr derselben Stromstärke erregt zu werden. 
Durch die Einführung von Galvanometern mit Angabe der abso- 
luten Stromstärke ist es möglich geworden, die Resultate verschie- 
dener Beobachter direct zu vergleichen, sofern dieselben sonst iden- 
tisch verfahren, sich gleicher Elektroden bedienen u. s. w. Immerhin 
darf man nicht zu viel erwarten, da eine vollständige Gleichheit 
der Galvanometer aus technischen Gründen nicht zu erwarten ist. 
Bis jetzt liegen erst wenige Angaben vor. 

Bernhardt fand (mit welchem Galvanometer?}, während die Anode 
(772 Cm.) auf dem Sternum ruhte, die Ka 2 — 2,5 Cm. gross war, die 
minimale KaSZ am 

N. front, durchschnittlich bei 1,6 Milli- Ampere, 

N. accessor. 5 =1,3 = 

N. uln. = =1,3 

N. peron. = =2,6 = 

Drei gesunde Männer (19, 29, 39 Jahre) wurden untersucht. 

Bernhardt stellte ferner in folgender Weise das Zuckungsgesetz dar 

N. uln. N. peron. 
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(7 Cm.) 


auf dem Sternum 


stand, 


die Ka (2 Cm. 


Durchmesser) 


verschiedenen Nerven applicirt 


wurde, durchschnittlich : 










KaSZ bei 


1,5 


—3,5 : 


Milli-Ampöre, 










AnSZ = 


2,5 


-4,5 


s 










AnOZ = 


2,5 


-4,5 


s 










KaSTe = 


5,0- 


-7,5 


: 










KaOZ = 


7,0 


— 10,0 


s 







AnSTe = 12,0—17,0 
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Enlenburg sah bei Benatzang des Hirsclimaiin'scheii Gralvano- 
meter die EaSZ schon bei 0^5 — 2^5 M.-A. eintreten, die AnSZ bei 1,2 
bis 3,5 M.-A., die AnOZ bei 1,5 — 4 M.-A. Am N. fac. erhielt er die 
EaSZ bei 0,6 — 2,0 M.-A., am N. access. bei 0,4 — 1,2 M.-A.^ am N. nto. 
bei 0,4 — 0,S M.-A., am N. peron. bei 1,5 — 2,4 M.-A. An den Mnskeb 
waren etwas höhere Stromstärken nöthig. 

Ich erhalte bei der oben beschriebenen Yersnchsanordnimg und mit 
Hirschmann's Galvanometer die KaSZ 

am X. nlnaris durchschnittlich bei 1,5 Milli- Ampere, 
= X. peron. = = 2,3 = 

and finde im Uebrigen ungefähr dieselben Zahlen wie Bernhardt. 

Im Allgemeinen kann man sagen, dass die oberflächlich gelegenen 
motorischen Nerven des gesunden Menschen bei einer Stromstärke zwi- 
schen 1 und 3 M.-A. die EaS mit Z ihrer Muskeln beantworten. 



Beispiel der Erregbarkeitsprtifung. 



32 jähr, gesunder 
Mann. 


Kollenabstand 

in Mm. 

bei minimaler 

Contraction 


Leitungwider- 
stand, 
10 Siem. El. 


KaSZ 


Bemerkungeii. 




1 


M.-A. M.-A. 


M-A. 


M.-A. 




N. frontalis 


1 r.' 190 1.' ISS 


r.' 4,0 


1.' 4,0 


r.* 2,U 


L' 1,S 




N. accessorius 


1S5 


IS3 


4.5 


4,4 


1,5 


1,3 


Alle 


X. nlnaris 


17S 


ISO 


2,0 


2,0 


1,5 


1,5 




N. perunaeus 


1 175 175 


2,S 


3,0 


2,4 


2,5 


Zacknngen 


M. zygomat. mj. 


1S5 ISO 




— _ 


2,0 


2.0 


blitzartig 


M. deltoideus 


1S2 1S3 






i,s 


2,0 


und kräftig. 


M. inteross. prim. 


1 175 


ISO 






i,s 


2,2 




M. tib. antic. 


170 


173 




— 


2,5 


3,0 





Beim Gesunden reagiren Nerven und Muskeln in ' gesetzmässiger 
Weise verschieden, je nachdem die Reizelektrode Kathode oder 
Anode ist, je nachdem der Strom geschlossen oder geöffnet wird: 
Zuckungsgesetz der motorischen Nerven und Mnskeln. 
Bei Reizung des Nerven erhält man folgende » Stufen '^ des Zneknngs- 
gesetzes : 

1. bei schwachem Strome tritt nur KaSZ ein, alle fibrigen Beiz- 
momente bleiben unbeantwortet. 

2. bei mittelstarkem Strome wird die KaSZ stärker (KaSZ'), 
es treten jetzt auch bei Reizung mit der Anode Zuckungen ein und 
zwar tritt bald zuerst die ÄnSZ und dann auch die AnOZ ein| 
bald erscheint diese häufiger, bald jene. 

3. bei starkem Strome wird die KaSZ tetanisch oder tonisch 
(KaSTe, KaDZ», AnOZ und AnSZ werden stärker, besonders AnOZ 
nimmt zu (AnOZ'', AnSZO und es erscheint auch eine schwache 
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EaOZ. Nar bei eebr Btarkem Strome erreicht man schwachen 
AnSTe. 





1. Stufa 


2. Stufe 


3. Stufe 


KaS 


Z 


Z' 


Te 


EaO 


_ 


_ 


Z 


AnS 


— 


z 


Z' 


AnO 


- 


z 


Z" 



Dieses Zucknngsgesetz ist an allen motorischen Nerven dasselbe, 
nur zeigen sich Verschiedenheiten, welche auf der verschiedenen 
anatomischen Lagerung der Nerven beruhen, insofern als bei dem 
einen Nerven (z. B. N. facialis) die AnSZ vor der AnOZ auftritt, 
bei anderen (z. B. N. radialis) es sich umgekehrt verhält. 

Bei directer Reizung der Muskeln, d. h. wenn die Elektrode auf 
den Muskelbauch aufgesetzt wird, treten in der Regel nur Schlies- 
sungszucknngen ein. Meist erscheint die EaSZ vor der AnSZ, aber 
jene ist nicht viel grösser als diese. Ja, in nicht seltenen Fällen 
überwiegt sogar die AnSZ über die KaSZ, man beobachtet dies 
besonders am M. quadriceps, deltoidens, biceps hum. und anderen 
grossen Muskeln. 

Erklärung des 
etzea ist fol- 
gende. Die Reiz Wirkung 
des negativen Poles, der 
Kathode, ist grösser als die 
des positiven Poles, der 
Anode. Bei der Schliessung 
des Stromes tritt nur an 
der Kathode Erregung ein, 
bei Oeffnung des Stromes 
nur an der Anode. Wird 
beim lebenden Menschen 
ein Pol, z. B. die Anode, 
Über einem Nerven auf die 
Haut gesetzt, so tritt der 
Strom in den Nerven ein, 
da dieser aber von gut 
leitendem Gewebe umge- 
ben ist, mnSB der Strom '«aan nbV eiLem Narve'B (N. qlnIri;"m"Ö'biimT."DirM- 
inn nicht weit von der Em- schledane StromrichtongBn im Nsnen. (Nach Erb.) 

trittsstelle wieder verlas- 
sen, d. h. neben der Anode mnss die (virtuelle) Kathode sein. Die Dich- 
tigkeit des Stromes wird direct unter der Elektrode grösser sein als in 
der Umgebung, die Reizwirkung der direct applicirten Anode wird daher 

UfibiDs, Alle. nii«noetik dar Narrenkmikliiiten. 10 
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«tärker sein als die der virtneDeD Exthode. Immerhin wird di 
(jeltang kommeo. Es wird neben der der Aoodc zukommenden 04 
mugseiregang eine von der rirtaellen Kathode abhängige ScIUie»»^ 
erregnng eintreten. 

Setzt man die erregeode Wirkung oder Reizgrösse (R) der Ki=l, 
die der Auode ^= i •, nimmt an, die Dicbtigkeit des Stromes (D) " 
unter der Elektrode sei ^= I, die Dicbtigkeit in der Zone des vbl 
Poles = 'h, Bo ergiebt eich folgendes. Die Stärke der ein 
Zncknngen entspricht dem Prodact aus Reizgrüsse des Poles nnil [M 
tigkeit des Stromes (ßD). Ist die Reizelektrode die Ka, so wirktfr 
selbe bei der Sclliessnog des Stromes mit der Keizgrösse 1 und der IM- 
ligkeit 1 :KD = I =^ EaSZ. Bei der OetTnung findet die Beizm^ 
an der rirtnellen Anode mit der lleizgrosse ('/j) und mit der Diditigbi 




V) statt: ED = '/« = KaOZ. Ist aber die Reizelektrodo die An,* 
tritt bei der Scbliesaung des Stromes die Keizwirkang iit der Zone 4^ 
virtuellen Kathode ein, wo die Dichtigkeit '/^ ist, aber mit der Reizgrf» 
der Ka ^ 1, also: RD = '/a ^ AnSZ. Bei der Oeffnung findet j«* 
die Reizwirkung an der Anode selbst |D =^ 1) statt, aber nnr mit de 
IteizgrÖsBe der An = '/-j, also: RD = '/^ = AnOZ. 

Nach dieser schematiBcben Darstellung Erb's ordnen sich dieBei^ 
momente, wie es dem Zuckungsgesetz entspricht: 

KaSZ = 1 oder ^ 1 

AnSZ = >,- . = 2 

AnOZ =1/2 = =2 

KaOZ =1/4 = = I . 

Dass beim Muakel nicht selten AnSZ = oder >■ KaSZ, erklärt iÜ 

wohl aus dtr verwickelten Lagerung der vielfachen anodischen und tt- 
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thodischen Stellen in den massiven Muskeln. Gegen den kurzdauernden 
Oeffnungsreiz scheint der Muskel sehr wenig empfindlich "zu sein, daher 
fehlen Oeffnungszuckungen bei directer Muskelreizung gewöhnlich. 

Alle durch galvanische Nerven- oder Muskelreizung bewirkten 
Zuckungen sind, sofern sie nicht bei starkem Strome tetanisch werden, 
blitzartig rasch. Unter normaler qualitativer Erregbarkeit versteht 
man, dass die Eeactionen dem Zuckungsgesetz gemäss erfolgen und 
dass die Zuckungen den blitzartigen Charakter haben. 

b. Pathologische Veränderungen der Erregbarkeit. 

Die diagnostische Bedeutung von Veränderungen der quan- 
titativen Erregbarkeit ist nicht gross. 

1. Die Steigerung der Erregbarkeit hat bisher nur bei 
einer einzigen Krankheit diagnostische Bedeutung gefunden, der 
Tetanie. Bei dieser treten die faradischen Contractionen schon bei 
grossem Eollenabstande ein, erscheint die KaSZ bei ganz schwachem 
Strome und geht sehr rasch in Tetanus über, zeigt sich früh und leb- 
haft AnOZ, welche bei stärkerem Strome zu dem am Gesunden nicht 
beobachteten AnOTe wird. 

Im Uebrigen ist die Steigerung der Erregbarkeit selten, man 
hat sie gelegentlich beobachtet bei Hemiplegien, bei Tabes, bei 
frischen peripherischen Läsionen. 

2. Die einfache Verminderung der Erregbarkeit ist zwar 
viel häufiger als die Steigerung, aber ebenfalls ohne vielseitige dia- 
gnostische Bedeutung. Der positive Schluss, welchen sie ebenso wie 
die Steigerung gestattet, ist der, dass in der That eine krankhafte 
Veränderung der motorischen Bahn vorliegt. Die quantitative Erreg- 
barkeitsprüfung kann daher von grossem Werthe sein, wenn zwischen 
organischer und functioneller Erkrankung zu entscheiden, oder wenn 
Simulation auszuschliessen ist. Ist aber die verminderte Erregbarkeit 
nicht ganz ausser allem Zweifel, so ist grosse Vorsicht im Schliessen 
rathsam. Geringe Veränderungen der Erregbarkeit sollten nur dann in 
Betracht gezogen werden, wenn sie von einem geübten Beobachter bei 
wiederholter Untersuchung constatirt worden sind. 

Natürlich kommen sehr verschiedene Grade der Verminderung 
vor. Zur Erzielung der faradischen Contraction müssen die Rollen 
immer mehr genähert werden, bis schliesslich der stärkste Strom 
keine Wirkung mehr hat. Bei galvanischer Eeizung schwindet KaOZ, 
dann sind AnOZ, AnSZ und KaSTe nicht mehr zu erzielen, nur 
schwache KaSZ bleibt übrig. Wenn auch Stromwendungen (Vol- 
ta'sche Alternativen), welche beträchtlich stärker wirken als einfache 

10* 
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S tromsc hl ies Bungen , bei stärkstem Strome keine Znckimg tieiw 
rufen, spricht man von Erloschensein der galvniiiscbeii Erregbaiieü 

Die einfache Verminderung der Erregbarkeit wird beobachM 
bei Muskelatrophie ohne Entartung der Nerven und Muskeln, det 
nach bei hereditärer Atrophie (juveniler Muskelatropbie ond Paendt- 
hypertrophia museul.), bei Muskelschwund nach Geleakkrankheila 
bei mannigfachen cerebralen und spinalen AflFectionen, welche i« 
Laufe der Zeit zu einfacher Muskelatrophie führen. In mamiia 
Fällen ist ihr Auftreten noch nicht erklärt, so bei Fällen von acwe 
Myelitis, aufsteigender progressiver Lähmung, seltenen Fällen pfR 
phcrischer Lähmung u. s. w. 

Die einfache Verminderung der Erregbarkeit kommt neben is 
sogleich zu besprechenden Entartungsreaction vor bei amyotropa 
scher Lateral Sklerose, progressiver spinaler Muskelatrophie und pi"' 
gressiver Bulbäratrophie. Hier zeigt sie die Mehrzahl der kranta 
Muskeln, während einzelne Muskeln oder Muskelbtlndel Entartnup 
reaction erkenuen lassen. 

Sie kommt nach der letzteren vor, wenn alle degenerirten^'K 
ven- und Muskelfasern abgestorben sind, ein kleiner Theil aber fe 
Vernichtung entgangen ist, wie man dies gelegentlich nach 
myelitis acuta beobachtet. Erloschen ist die elektrische Erreglw 
keit, wenn der Muskel gänzlich zerstört ist. Seheinbar erloseis 
ist sie, wenn bei Läsionen peripherischer Nerven der elektrisA 
Eeiz oberhalb der Läslonsstelle einwirkt, während bei leichter lA 
mung unterhalb dieser Stelle der Nerv erregbar ist. 

Von ungleich grösserer diagnostischer Bedeutung als die Bl 
quantitativen Veränderungen sind diejenigen Veränderungen i^ 
elektrischen Erregbarkeit, welche auch qualitativer Natur a«i 
und unter der Bezeichnung Entartungsreaction (Erbj zusamin» 
gefasst werden. Die Entartungsreaction (EaR) tritt in versehiedßKf 
Form auf, der „completen EaR" steht die ^partielle EaR" gegenttliff 

Die complete EaK stellt sich folgendermaassen dar. Währai' 
bei den nur quantitativen Veränderungen Reizung des Nerven Dii 
Reizung des Muskels dasselbe Resultat geben, ist hier die Err^ 
barkeitsveränderung des Nerven von der des Muskels ganz ttf 
schieden. Ist ein Nerv durchtrennt oder sonst schwer lädirt, 
zeigt zuweilen das peripherische Stück eine 1 — 2 Tage dauernde Sl» 
geruug der Erregbarkeit, dann aber sinkt die letztere rasch ab, de 
nach 10 — 14 Tagen vollständig zu erlöschen. Der Nerv verhil! 
sich gegen den galvanischen und den faradischen Strom ganz gleich 
beide vermögen ihn erat nur schwer, dann gar nicht mehr za W 
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regen. Die gäDzIiehe Unerregbarkeit des Nerven dauert je nach 
der Schwere der Läsion verschiedeu lange, ist bei unheilbaren Fällen 
dauernd. Ist aber die Motilität zurückgekehrt, d. h. ist der Nerv 
soweit restitnirt, dass er den Erregungsvorgang zu leiten vermag, 
80 beginnt früher oder später nach diesem Zeitpunkt auch die elek- 
trische Erregbarkeit wieder, nimmt aber nur ganz langsam zu und 
bleibt lange vermindert, auch dann, wenn schon die willkürliche 
Beweglichkeit vollständig wiederhergestellt ist. Bemerkenswerth ist, 
daaa in dem lädirten Nerven die elektrische Erregbarkeit oft noch 
lange fehlt trotz wiedererlangter Leitnngsfähigkeit. Nur Reize, die 
oberhalb der Läsionsstelle einwirken, sowohl der Wille als der elek- 
trische Strom, vermögen dann Contra ction zu erregen. 

Der Muskel verhält sich gegen den faradischen Strom ebenso 
wie der Nerv. Die faradiache Erregbarkeit sinkt rasch und ist am 
Ende der 2. Woche etwa erloschen. Erst nach der Erregbarkeit 
des Nerven kehrt die faradische Erregbarkeit des Muskels zurück und 
noch etwas länger als jene bleibt sie vermindert. Anders verhält sich 
die galvanische Erregbarkeit des Muskels, auch sie sinkt zunächst 
etwas, aber im Laufe der 2. Woche etwa beginnt sie zu steigen und 
wird Ubernormal. Die Steigerung der Erregbarkeit kann aelir be- 
trächtlich sein, so dass Stromstärken lebhafte Contraction bewirken, 
die bei dem gesunden symmetrischen Muskel gänzlich wirknngslos 
bleiben. Zugleich verliert die Zuckung ihren blitzartigen Charakter, 
sie wird träge, langgezogen und dabei kraftlos und geht rasch in 
einen während der Stromdauer anhaltenden Tetanus Über. Neben 
der ZuckuDgsträgheit zeigt sich eine Aendernng des Zucknngsge- 
eetzes. Die AnSZ tritt gleichzeitig mit oder früher als die KaSZ 
auf, ist ebenso gross oder grösser als diese (AnSZ >■ KaSZ). Bei- 
spielsweise zeigte sich bei einer Lähmung des linken Daumenbaltens 
nach Bleivergiftung die AnSZ bei 2 Milli-Daniell, die KaSZ bei B 
MilH-Daniell , jene war ganz träge und etwa um ^mal grösser als 
die etwas weniger träge KaSZ. Ferner zeigen sich Oeffnungs- 
zuckungen, die beim gesunden Muskel fehlen, und zwar ist gewöhn- 
lich KaOZ =^ AnOZ, Immerhin sind die OZZ nur in der ersten Zeit 
deutlich, pflegen in späteren Stadien zu verschwinden. Beides, die 
Trägheit der Zuckung und das Ueberwiegen der AnSZ über die 
KaSZ, wird sehr anschaulich dorch graphische Darstellung, wie die 
von Dr. Käst aufgenommenen Curven der Fig. -U lehren. Die 
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit hält etwa 1 — 2 Monate 
an, dann sinkt die Erregbarkeit, während die qualitativen Verände- 
rungen bestehen bleiben. Endlich verlieren sich diese allmählich 
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und nur Abnahme der galvaDiecben Erregbarkeit zeigt sieb wk\ 
lange nach der sonstigen Wiederherstellung, Die qualitativen Ver- 
änderungen der galvanischen Muskelerregbarkeit bestehen oft n«t. 
wenn schon die Erregbarkeit des Nerven zurückgekehrt ist, so das 
dann vom Nerven aus zwar schwache, aber qualitativ norni!!i 
Zuckungen erregt werden , während bei directer Muskelreizung die 
Zuckung noch träge ist und AnS stärker wirkt als KaS, Bei a: 
heilbaren Fällen sinkt die galvanische Erregbarkeit tiefer nnd tieff 
nnd schliesslich zeigt nur noch eine schwache träge AnSZ, di^l 
ein Rest des Muskels vorhanden ist. Oft erst nach Jahren schwindd 
auch diese AnSZ. 



3 SchlieBaungsi 



ikungen bei directer (unipolarer) Mustelnim 
1 Unterschenkel. Ea = E&SZ, An = AnSZ, 




Ueber den Verlauf der completen EaR geben die Schemit» 
Erb's (Fig. 45) eine llebersicht. Dieselben orientiren zugleich fil« 
den Zusammenhang der verschiedenen Symptome der EaR mit i'^ 
in Nerv und Muskel ablaufenden Degenerations-, beziehungS'ireis' 
Regenerationsvorgängen. Die erste Ordinate bezeichnet den Eintfin 
der Läsion und damit das Aufhören der Motilität (...), das Sien- 
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eben (*) giebt die Rückkehr der Motilität an, die wellenförmige 
Führung der die galvaniache Muskelerregbarkeit bezeichnenden Li- 
nie deutet auf die qualitativen Aenderongen jener, 

Schemata der eompleten EaE in Benug auf Motilität, faradische und galva- 

niBche Erregbarkeit des Nerven und des Muskels ; darüber die Bezeichnung der 

gleichzeitigen hiBtologiscbon Veränderungen. 




i 



Während demnach die complete EaR cbarakterisirt ist dnrch 
Fehlen der Erregbarkeit des Kerven gegen beide Ströme und der 
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Erregbarkeit des Maskeis gegen den faradisctien Strom eiaersfiK 
durch Steigening der galvamschen Mnskelerregbarkeit mit Zockns^ 
trägheit und Umkehmng des Zuckungsgesetzes andererseits, mj 
sich bei der partiellen EaR dieselbe Veränderang der galvui 
sehen Mnskelerregbarkeit, aber ohne Verlust der galvaniscben Nervei 
erregbarkeit und der faradiscfaen Nerven- und MuBkelerregbaiksL 
Obgleich die galvanische Erregbarkeit des Muskels beträchtlich jt- 
steigert ist, die Zuckung bei directer Muskelgalvanisirang ansgepnf 
träge und AdSZ >■ KaSZ ist, tritt im Nerven nur ein geringes Sil 
ken der faradischen und galvanischen Erregbarkeit ein, reagirtdi' 
Muskel gegen den faradiachen Strom nur um weniges schwächer, li» 
die vom Nerven aus erregten Zuckungen nicht träge. Ein W 
dieser Veränderungen giebt Fig. 46. 




rrpgbackelt du N>"l 



Zwischen der completen und der eben geschilderten partieBol 
EaR steht „die partielle EaR mit indirecter Zuekungsträgheit". Kt-I 
, bisher nur in wenigen Fällen beobachtet, besteht entwedsl 
darin, dass nicht nur bei galvanischer Muskelreiznng, sondern sndl 
bei faradischer Reizung des Nerven oder des Muskels die Zuckimil 
träge ist (faradisehe EaR Remak's), während bei indirecter galvaii-l 
scher Reizung rasche Zuckungen auftreten, oder darin, dass sowohl bei I 
directer als indirecter Reizung mit beiden Stromeiäartea die Znckpf I 
träge ist. Im letzteren Falle sind die durch directe Reizung I 
wirkten Zuckungen noch etwas träger als die vom Nerven i 
erregten, erhält man vom Nerven aus KaSZ und AnOZ, vom Mnsktl 1 
aus nur ÄoSZ und KaSZ. 
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Zwischen den verBchiedeneo Formen der EaR finden sieh alle 
möglichen Abstufungen, ja bei einem und demselben Individuum 
kann ans der partiellen EaR die complete hervorgehen. Auch beob- 
achtet man Zwischenglieder zwischen dem normalen Verhalten und 
der partiellen EaR. Allerlei Abweichungen bezüglich des Verlaufes 
kommen vor, wie diea bei der Verwickeltheit der pathologischen 
Verhältnisse nicht anders zu erwarten ist. Um die EaR in allen 
Verhältnissen zu erkennen , bedarf es grosser Sachkenntniss und 
Uebung. Man muss störende Contractfonen anderer Muskeln durch 
passende Stellung der Elektroden, event. durch Fixirung der nicht 
untersuchten Muskeln auszuschalten wissen. In späten Stadien be- 
reitet oft die starke Herabsetzung der Erregbarkeit Schwierigkeiten, 
man bedarf dann grosser Stromquantitäten. Die Erregbarkeitssteige- 
rnng ist oft nur kurzdauernd, daher zur Zeit der Untersuchung nicht 
mehr nachzuweisen. Auch das üeberwiegen der AnSZ ist nicht 
immer deutlich, besonders in späteren Stadien findet man EaSZ ^= 
AnSZ, Dagegen fehlt die Trägheit der Zuckung nie, sie ist das 
eigentliche Kennzeichen der EaR: wo Znekungsträgheit ist, 
da ist EaR. 

Die pathologisebe Erfahrung und der Versuch ergeben, daas 
degenerative Atrophie der unterhalb der Läsion gelegenen moto- 
rischen Nervenfasern und der Muskeln eintritt, sobald die Vorder- 
hörner des RHckenmarks (beziehungsweise die homologe graue Sub- 
stanz des Himstammes), die vorderen Wurzeln oder die Nerven 
selbst lädirt werden. Der klinische Ausdruck der rtegenerativen 
Atrophie ist die EaR. Ans dem Nachweis der letzteren ergiebt sich 
der Schlnss, dasa degenerative Atrophie der Nerven und Muskeln 
besteht, dass demnach die motorische Raho in den Vorderhörnern 
des Rückenmarks oder unterhalb derselben unterbrochen ist. Läsionen 
je der Nervenkerne des 
weisse Rückenmarkssub- 
!rns beschränkt sind, be- 
wie rein musculäre Er- 
diese durch den Nach- 



oberhalb der Vorderhörner (beziebungswei 
Hirnstammes), d. h. solche, welche auf die 
stanz oder die centralen Bahnen des Geh 
wirken degenerative Atrophie ebensowenig 
krankungen '), lassen sich daher ebenso wi 
weis der EaR ausschliessen. 

Die EaR kommt demnach vor bei Poliomyelitis, primärer Dege- 
neration der Vorderhörner (amyotrophiseher Lateralsklerose, progrea- 

1) Auch die neuerdings veröffentlichten Darlegungen Geasler'a (Dia moto- 
rische Endplatte. ISSäJ dürften den Satz der klinischen Ertahrung, dasa EaR 
rein musculäre Leiden ausEchliessen lässt, nicht umstoasen, wenngleich die Mög- 
lichkeit, daas einmal auch bei letzteren EaR sich zeige, nicht geleugnet werden kann. 
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siver epinaler Möskelatrophie, Bulbärparalyse) und allen spinalen Er- 
kranknngen, welche sich auf die Vorderhörner erstrecken (diffnser 
Myelitis, GliomatoBia spin. u. s. w,>, bei sämmtlicben Erkrankongen 
peripheriBcher Nerven, sobald dieselben intensiv genug sind, am Un- 
terbrechung der Faser und damit degenerative Atrophie zu bewirken 
(Traumata, Neuritis, primäre Nervendegeneration). 

Je vollständiger die EaR ist, um so schwerer ist im Allgemeinen 
die Läsion, um so länger die Dauer der Krankheit, um so fraglicher 
die Wiederherstellung. Demnach bieten die versebiedenen Formen 
der partiellen EaR eine bessere Prognose als die eomplete EaR 
(vergl. die Schemata). Eine Ausnahme machen die primären Er- 
krankungen der motorischen Bahn (amyotropbische Lateralsklerose, 
progi'essive spinale Mnskelatrophie, Bulbärparaljse). Bei ihnen findet 
sieh meist nur partielle EaR und zwar nur in dem kleineren Theil 
der erkrankten Muskeln, während der grössere Theil einfache Herab- 
setzung der Erregbarkeit zeigt, und trotzdem ist die Prognose un- 
günstig, weil diese Krankheiten ihrer Natur nach progressive sind. 

Die Muskeln mit completer EaR sind während längerer Zeit 
gelähmt, die mit partieller EaR sind meist auch gelähmt oder 
wenigstens paretisch. In seltenen Fällen (bei Bleivergiftung) aber 
hat man EaR, sowohl eomplete als partielle, in gar nicht gelähmten 
Muskeln nachgewiesen, ein schwer zu erklärender Befund. — 

Von anderweiten Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln ist wenig zu berichten. 

Eine gewisse diagnostische Bedeutung kann nur der bei Thom- 
sen'scher Krankheit (Myotonia congenita) beschriebenen Eeaction zu- 
erkannt werden. Hier beantworten die Muskeln tetanisirende Reize 
(faradische Ströme und stärkere galvanische Ströme) mit einer teta- 
nischen Contraction, welche, im Gegensatze zu dem normalen Ver- 
balten, mit dem Aufhören des Reizes nicht aufhört, sondern denselben 
um einige Zeit überdauert. Erb hat neuerdings gefunden, dasa auch 
die idiomuscaläre Erregbarkeit der Muskeln gesteigert ist, er sah 
ausserdem bei stabiler directer galvanischer Muskelreizung „rhyth- 
misch aufeinanderfolgende, hintereinander Über die Muskeln hin- 
laufende wellenförmige Contractionen , die in ganz gesetzmässiger 
Weise von der Ka ausgeben und gegen die An gerichtet sind". 

In ganz seltenen Fällen hat man Abweichungen vom Zucknngs- 
gesetze bei Reizung des Nerven (AnSZ >■ KaSZ) oder verschiedenes 
Verbalten des Nerven gegen den faradiscben und den galvanischen 
Strom gesehen. Doch haben diese Raritäten bis jetzt keine diagno- 
stische Bedeutung. 
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Die BeobacbtuDg der latenten Heizperiode bei der faradiseben 
Evregnng der Muskeln, welche naeb M. Mendelssohn lehrt, dasa bei i 

krankhaften Zuatänden die Latenzperiode oft verlängert oder ver- 
kürzt ist, wurde bisher klinisch niebt verwertbet. Es ist nicht zu 
erwarten , dass der diagnostische Gewinn für die Umständlichkeit 
der Untersuchung entschädigt. 



5. llntersuchung des EmpftndangsapparateB. 

Vorbemerkungen. 

Der Empfindungaapparat besteht aus den die Reize aufnehmenden 
Endapparaten I den centripetal leitenden Bahnen uüd den centralen 
Apparaten, vermittelst welcher die Erregung auf motorische Theile 
übertragen wird und welche beim Empfinden in Thätigkeit sind. 
Man mu98 annehmen, dasa von jeder empfindlichen Stelle des 
Körpers eine centripetal leitende Bahn sich bis zur Grosshimrinde 
erstreckt und dass das Ende dieser Bahn verknüpft ist mit dem An- 
fang der Willenshahn. Auf diesen Wegen muse sich der Erregungs- 
vorgang fortpflanzen, wenn auf Keize hin willkürliche Bewegungen 
eintreten. Da aber ohne Empfindung und Willen auf Reizung empfind- 
licher Theile hin Bewegungen erfolgen können und dieselben aaeh 
eintreten, wenn eine Unterbrechung der centripetalen Bahn im Rücken- 
mark oder Gehirn stattgefunden hat, müssen im Rückenmark und 
Gebirnstamm Verbindungen zwischen der centripetalen und der 
centrifügalen Bahn bestehen, welche die Reflexbogen darstellen. 

Eine directe Untersuchung des Empfindungsapparates, beziehungs- 
weise der centripetal leitenden Apparate ist nnr an einer Stelle mög- 
lich, die Netzhaut allein kann durch den Augenspiegel besichtigt 
werden. Im üebrigen sind wir darauf angewiesen die Function zu 
prüfen, über die wir durch Aussagen des Untersuchten oder durch 
Reflexbewegungen Aufscbluas erhalten. Bewirkt Reizung empfind- 
licher Theile eine Reflexbewegung, so ist der betreffende Reflex- 
bogen durchgängig. Fehlt die erwartete Reflexbewegung, so kann 
die Läsion an verschiedenen Stellen sich befinden. Um auf eine 
Läsion der centripetalen Bahn schliessen zu können, mUsste nach- 
gewiesen sein, dass sowohl die centrifugate Bahn als das betreffende 
centrale Verbindungsstück intact ist. Da dieser Nachweis nicht 
immer zu führen ist, kann die Prüfung der Reflexbewegungen nur 
in beschränktem Maasse zur Untersuchung des Empfindungsapparates 
dienen. Wir werden sie zu diesem Zwecke nur da anwenden, wo 
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wir über die Etopfindniigeii keine Auskunft erlangen können (Be- 
wnastBeinastörnng, Unterbrechnag der centripetalen Bahn im Gehirn 
oder Rückenmark). Wie die Reflexe zu prüfen sind, ist in Ab- 
eehnitt 4, IV gesagt. ' 

Man spricht gewöhnlieh von 5 Sinnen, dem Gesicht, Gehör, 
Geruch, Geschmack und Gefühl, indem man unter der Bezeichnnng 
Gefühl alle die verschiedenartigen Empfindungen znsammcnfasgt, 
welche dnrch Reizung der Haat, der Schleimhäute, der Muskeln, 
der Fascien, der Bänder, der Knochen und Gelenke u. s. w. bewirkt 
werden. 

I. Das Gesicht. 

^ Ueber die AusfUhrnng der ophthalmoskopischen PrUfong 
kann hier nichts beigebracht werden. Nur auf ihre überaus grosse 
Wichtigkeit sei hingewiesen, auch da, wo keine deutlichen Seh- 
stOrangen bestehen, gieht sie zuweilen wichtige Aufschliisse. Sie ist 
bei zweifelhaften Fällen von Nervenkrankheiten nie zu unterlassen. 

Auch bezüglich der Funetionsprüfnng des Auges muss anf die 
Lehrbücher der Ophthalmologie verwiesen werden. Nur wenige 
Bemerkungen seien gestattet. 

Bei Prüfung der centralen Sehschärfe werden gewöhnlich 
Buchstaben und Zeichen (am häufigsten die von Snellen empfoh- 
lenen) benutzt. Jede Probe ist mit einer Zahl bezeichnet, welche 
die Entfernung in Metern ausdrückt, in welcher ein normales Auge 
sie erkennt. Man bezeichnet die Sehschärfe (V) durch einen Bruch, 
dessen Nenner die Nummer der Schriftprobe, dessen Zähler die 
Zahl der Meter, innerhalb derer die Probe erkannt wurde, ausdrückt. 
Erkennt das geprüfte Auge die Probe 5 auf 5 Meter, so ist V = ^jr. 
= 1, d. h. normal, erkennt es nur Probe 9 auf 5 Meter, so igt 
V = *;a, also ungefähr = '/s- Fehler der Refraction müssen natür- 
lich berücksichtigt, beziehungsweise corrigirt werden. Bei sehr ver- 
minderter Sehschärfe iässt man Finger zählen, oder, wenn dies nicht 
möglich, prtift, ob im dunkeln Räume Lichtschimmer wahrgenommen 
wird. Verminderung des Lichtsinns beisst Amblyopie, Anfhebtmg 
Amaurose. 

Die Prüfung des Farbenainnes wird gewöhnlich so aasge- 
führt, dass der Untersuchte aufgefordert wird, von einer Anzahl 
bunter Papiere, Wollenfäden, Pulverproben die ähnlichen zusammen- 
zulegen oder zu einer bestimmten Probe die entsprechende aus dem 
Haufen zu wählen. Aufhebung des Farbensinnes beisst Ächroma- 
partielle Störungen heissen Dyschromatopste. 
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Das Gesichtsfeld (GF) wird mittelst des sogenannten Peri- 
meters geprüft. Zum vorläufigen Nachweise gröberer Störungen, be- 
sonders der Hemianopsie, genügt es, den Kranken etwa die Nase 
oder das Auge des Arztes in ca. 50 Cm. Entfernung flsireu zu lassen 
und dann zu beobachten, wann der von rechts oder von links ge- 
näherte Fioger wahrgenommen wird. Zur Prüfung des GF fUr 
Farben benutzt man nicht den Finger, sondern Stücke farbigen 
Papieres oder dergl. Man spricht von Gesicbtsfcldeiuschränkung 
(.GFE), welche concentriseh, sectorenförmig oder halbseitig ist. Aus- 
fall einer Hälfte des Gesichtsfeldes wird Hemianopsie oder Hemiopie 
genannt. Die Hemianopsie ist eine temporale, wenn das betreffende 
Auge die äussere Hälfte des Gesichtsfeldes nicht sieht, eine nasale, 
wenn die innere Hälfte ausfällt, eine homonyme rechtsseitige, wenn 
auf beiden Augen die rechte Hälfte des GF fehlt u. s. w. 

Die elektrische Untersuchung der Retina, beziehungsweise 
des Opticus wird am besten so ausgeführt, dass die kleine differente 
Elektrode auf die geschlossenen Lider gesetzt wird, während die 
grosse indifferente sich im Nacken, auf dem Brustbein oder sonstwo 
befindet. Der faradisehe Strom bewirkt keine deutlichen Gesichts- 
empfindungen, beim Schliessen und Oeffnen des galvanischen Stromes 
wird das Gesichtsfeld blitzartig erhellt und zeigt sich im Centram 
ein heller Fleck (gewöhnlich eine runde Scheibe). Bei manchen 
Personen ist der helle Fleck gefärbt, dann treten bei KaS und AnO 
einerseits und bei KaO und AnS andererseits dieselben Färbungen 
ein, z. B. dort gelb, hier blau. Ueber krankhafte Reactionen wissen 
wir bisher weiter nichts, als dass bei Amblyopie die galvanischen 
Phosphene abgeschwächt, bei Amaurose in der Reget verschwunden 
sind, dass bei Hemianopsie die Farbenscheibe einen entsprechenden 
Defect zeigt, dass demnach die galvanische Reaction dem Sehver- 
mögen ungefUhr parallel geht. Daher ist bis auf Weiteres die elek- 
trische Untersuchung des Auges entbehrlieh. 

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung können sich Be- 
funde ergeben, welche indirect auch für den Neurologen von Wich- 
tigkeit sind: syphilitische Veränderungen im Auge, Tuberkeln der 
Chorioidea, Cysticerken, Blutungen im Augenbintergrunde u, s. w. 
Die Untersuchung muss u. U. die Verwechselung des Glaucom mit 
Trigeminugneuralgie oder Migräne verhüten. Als Zeichen organi- 
scher Erkrankung des Nervensystems selbst sind aber zwei Befunde 
von höchster Bedeutung: die Stauungepapille, beziehungsweise Fa- 
pillitis und die Atrophie der Papille. 
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Die StanungBpapille (Neuritia optica, Neuroretinitis), deren 
Kennzeichen und deren Unterscheidung von verwandten Formen, z. B. 
der Retinitis albaminurica, als bekannt vorausgesetzt werden mUssen, 
ist entweder Ausdrack einer örtliehen Erkrankang des Nerven oder 
einer Steigerung des Druckes im Schädel. Im letzteren Falle ist 
sie stets doppelseitig, wenn auch zuweilen auf einem Ange etwas 
stärker entwickelt als anf dem anderen. Sie besteht in der grossen 
Mehrzahl der Fälle bei Hirntumoren, darf aber nicht schlecbtweg als 
„Symptom eines Hirntumors" bezeichnet werden, da sie eben nur anf- 
tritt, wenn der Tumor den Druck im Schädel merklich steigert, and 
andererseils ihr Vorhandensein Über die Ursache der Drucksteigenmg 
zunächst nichts aussagt. Ihr Nachweis ist ganz besonders in den 
Fällen von Werth, wo zunächst nur Allgemeinerseheinungen, Kopf- 
schmerz, Erbrechen, psychische Veränderungen, von Seiten des Ge- 
hirns bestehen und die Diagnose zwischen einer organischen Gehira- 
läsion nnd funetioueller Erkrankung schwankt. Die Stauungspapille 
ist bei Tnmoren u. s. w. oft frühzeitig deutlich entwickelt, zu einer 
Zeit, wo Sehschärfe und Gesichtsfeld noch ganz oder fast normal 
sind. Es ist im Gegensatz zur primäreu Sehnervenatrophie, wo von 
vornherein die Fnnction des Nerven Noth leidet, für die Stauungs- 
papille charakteristisch, dass bei schon beträchtlicher Schwellung 
der Papille das centrale Sehvermögen längere Zeit normal bleiben 
kann. Das Gesichtsfeld ist häufig schon, ehe die Sehschärfe ab- 
nimmt, eiugeschränkt , stärkere Störungen des Farbensinnes treten 
erst spät ein. Besonders frühzeitig scheinen raumbeschränkende 
Processe in der hinteren Schädelgrube Stauungspapille zu bewirken, 
vielleicht dadurch, dass sie den Aqaäduct oder die grossen Hira- 
venen comprimiren und der so eutstandeue Hydrocephalus internns 
den Boden des 3. Ventrikels gegen die Tractus, beziehungsweise das 
Ghiasma opt. drückt. Unter diesen Umständen kommt es auch vor, 
dass die mit der Stauungspapille verbundene Amblyopie zur Amau- 
rose wird. Ebenso kann vollständige Erblindung beobachtet werden, 
wenn ein Tumor der Hypopbysis cerebri oder andere basale Tumoren 
das Chiasma comprimiren. Die Regel ist, dass die von der Stauungs- 
papille abhängige Amblyopie nur einen massigen Grad erreicht, wenn 
überhaupt, erst spät znr Amaurose wird. Findet man nun frühzeitige 
und vollständige Erblindung bei Stauungspapille (der in der Regel 
bald die Sehner venatropbie folgt), so kann man annehmen, dass 
ausser durch den allgemeinen Himdruck die Optici durch eine ört- 
liche Läsion getroffen werden, sei es dcrch den Druck einer in der 
Nähe des Chiasma befindlichen Neubildung, sei es durch den vor- 
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gewölbten Boden des 3. Ventrikels, sei es auch durch locale menin- 
gitische Veränderungen. In seltenen Fällen kann eine doppelseitige 
Läsion der centralen Opticusbahn (in den Occipitalwindungen oder 
im Marke der Hemisphären) Amaurose zur Stauungspapille hinzu- 
fügen. Wichtig ist das Verhalten der Pupillen. Bei der einfachen 
Stauungspapille pflegt deren Beaction leidlich erhalten zu sein. Be- 
steht mit der Stauungspapille complete Amaurose, so sind die Pu- 
pillen weit und starr, wenn der Nervus oder der Tractus opticus 
erkrankt ist. Findet man aber trotz completer Amaurose gute Licht- 
reaction der Pupillen, so ist jene die Wirkung einer centralen Läsion 
(doppelte Hemianopsie). 

Ausser bei Tumoren findet sich doppelseitige Stauungspapille 
bei dem idiopathischen Hydrocephalus, oft bei den verschiedenen 
Formen der Meningitis, seltener und meist in geringem Grade bei 
Hirnabscess. Einige Male ist sie andeutungsweise bei Hitzschlag 
gesehen worden. In seltenen Fällen ist doppelseitige Neuritis optica 
auch bei multipler Sklerose (Gnauck) und bei chronischer Myelitis 
beobachtet worden. 

Die Diagnose wird, wenn eine ausgeprägte Schwellung beider 
Papillen vorhanden ist, immer in erster Linie auf einen Tumor zu 
lenken sein. Die Meningitis ist in den meisten Fällen eine fieber- 
hafte Allgemeinerkrankung, welche ihr Verlauf genügend zu charak- 
terisiren pflegt. Beim Hydrocephalus der Kinder leitet die Ver- 
grösserung des Schädels auf den rechten Weg. Der primäre Hydro- 
cephalus der Erwachsenen kommt seiner Seltenheit wegen kaum in 
Betracht und ist einer positiven Diagnose nicht wohl zugänglich. 
Die multiple Sklerose wird ebenfalls kaum in Frage kommen, der 
eminent langsame Verlauf derselben, das Fehlen stärkerer subjec- 
tiver Beschwerden, das Intentionszittern , die spinalen Symptome 
u. s. w. unterscheiden sie in der Regel ausreichend vom Tumor. 
Die Complication der Myelitis chron. mit Neuritis opt. ist sehr 
selten und kann zur Verwechselung mit Gehirnkrankheiten keinen 
Anlass geben. Am ehesten kann die Unterscheidung zwischen Tumor 
und Abscess Schwierigkeiten machen. Beim Hirnabscess besteht 
selten Stauungspapille, derselbe ist meist zeitweise mit Fieber ver- 
bunden, er zeigt oft, viel deutlicher als die Tumoren, einen remit- 
tirenden Verlauf, in der Regel ist ein causales Moment (Schädel- 
trauma, Ohreiterung, überhaupt Eiterung am Kopfe, putride Bron- 
chitis) nachzuweisen. Fehlt die Stauungspapille, so ist die Diagnose 
eines Tumors nicht mit voller Sicherheit möglich. Da jene zuweilen 
ohne stärkeren Kopfschmerz beobachtet wird, kann dieser ohne 
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StauuDgspapille nicht als Symptom von Drucksteigerung im Schädel 
gelten, muas vielmehr, wenn es sich überhaupt um organische Hirn- 
läsion handelt, als Ausdruck Örtlicher Reizung der Dura oder der 
intracerebralen Dnrafasern betrachtet werden. In entsprechender 
Weise sind dann die anderen sogenannten Allgemeinerscheiaungen: 
Convulaionen, psychische Verändernugeu u. 3. w,, zu deuten. Die 
allmählich entstandenen Herdsymptome können, wenn sie auf eine 
intracerebrale Läaion hinweisen, ebensowohl von einer Nenbildnng, 
als von sklerotischen Vorgängen, als von chronischer Erweichung 
verursacht sein. Läast multiple Hirnnervenläsion einen baBalen Pro- 
cess vermuthen, so kann es sich, wenn die Stauungspapille fehlt, nm 
eine umschriebene Meningitis der Basis oder um eine in massigen 
Grenzen bleibende Neubildung, beziehungsweise ein Aneurysma han- 
deln. Zwischen diesen beiden Möglichkeiten ist oft nicht zu ent- 
scheiden. Wenn bei gewissen Vergiftungen (Alkohol, Blei, Tabak) 
der Augenspiegel neuritische Veränderungen nachweist, so verhindert 
die charakteristische Functionsstörung (siehe unten) eine Verwechse- 
lung mit eigentlicher Stauungapapille, 

Einseitige Stauungspapille ist immer Symptom einer umschrie- 
benen, deu Sehnerven betrefTeoden Läaion. Es kann sich um directe 
Wirkung einer cerebralen, beziehungsweise basalen Neubildung, welche 
den allgemeinen Hirndrnck zu steigern nicht im Stande ist, am eine 
umschriebene Meningitis u. a. w. handeln, es können aber auch krank- 
hafte Processe in der Orhita die Ursache sein. Die Diagnose ist nur 
mit Berücksichtigung der begleitenden Erscheinungen möglich. 

Die Sehnervenatrophie ist entweder die Folge, das End- 
stadium der Neuritis optici, oder sie ist primär. Den Neurologen 
interessiren besonders 2 Formen der Atrophie, die bei multipler 
Sklerose und die bei Tabes vorkommende. 

Bei multipler Sklerose ist der Nachweis atrophischer Verände- 
rungen der Papille deshalb von grosser Wichtigkeit, weil bei der 
Variabilität dieser Krankheit andere Symptome oft fehlen, welche 
mit Bestimmtheit zwischen ihr und functioneller Erkrankung ent- 
scheiden Hessen. Insbesondere sind neuerdings von Westphal Fälle 
beschrieben worden, bei welchen das Bild der multiplen Sklerose 
bestand, auch solche Erscheinungen, die man sonst mit Recht als 
Zeichen organischer Läsion betrachtet, Doppeltsehen, scandireude 
Sprache u. a. w., nicht fehlten, welche nach chronischem Verlaufe 
tödtlich endeten und in welchen doch die Section nicht die erwar- 
teten sklerotischen Herde ergab. Diese „Pseudosklerose" ansza- 
schliessen, gestattet die Opticusatrophie. Ferner kann letztere in 
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den Fällen von diagnostischer Bedeatnng sein, wo die Diagnose 
zwiscben transversaler Myelitis und multipler Sklerose schwankt, iet 
sie Torhanden, so handelt es sich wahrscheinlich nm multiple Skle- 
rose. Besonders ist diese Krankheit zu vermuthen, wenn zu der 
sogenannten spastischen Spinal paralyse Opticusatrophie tritt. Be- 
merkenswerth ist, dasB die Atrophie gewöhnlich als Verfärbung be- 
sonders der temporalen Hälften der Papillen sich zeigt, dass com- 
plete Atrophie mit Erblindung sehr selten vorkommt, der Process viel- 
mehr gewöhnlich in mittlererer Intensität sehr lange stationär bleibt. 
Meist sind beide Augen ergriflfen, das eine aber mehr als das andere. 

Um eine primäre Atrophie der Sehnervenfaaern handelt es sich 
zweifellos, wenn bei Tabes oder bei progressiver Paralyse OpticQS- 
atrophie gefunden wird. Dieselbe kann zu den frühesten Symptomen 
der Tabes geboren nnd lange Jabre neben den lanzinirenden Schmer- 
zen die einzige Beschwerde der Kranken bilden. Wahrscheinlich 
handelt es sich auch in den meisten Fällen von „einfacher" oder 
idiopathischer Opticusatrophie um beginnende Tabes, Auf jeden 
Fall ist an diese zuerst zu denken. 

Die Sehstörung besteht bei Sehnervenatrophie gewöhnlich zu- 
nächst in Störungen der Farbenempfindung (centrales Scotom für 
Roth und Grün) und Einschränkung des Gesichtsfeldes, welches oft 
eine zickzaekfiirmige Begrenzung zeigen soll, während die centrale 
Sehschärfe nur wenig herabgesetzt ist. Erst später pflegt die letztere 
in stärkerem Grade zu leiden und mit nicht seltenen Stillständen 
schreitet bei der primären Atrophie der Process bis zur eompleten 
Blindbeit fort. Auch hier pflegt die Erkrankung auf beiden Augen 
nicht ganz gleichmässig zu sein. 

Concentriscbe Einengung des Gesichtsfeldes beider 
Augen, die nicht durch Veränderungen des Augenhintergrnndes zu 
zu erklären ist, gestattet keine bestimmten Schlussfolgernngeu. Sie 
kommt besonders bei funetionellen Neurosen (Hysterie, traumatische 
Neurose, Epilepsie u. s. w.) vor, ist aber auch bei organischen 
Störungen (multipler Sklerose, verschiedenen Gehirnaffectionen) beob- 
achtet worden (Thomsen und Oppenheim). Es scheint, dass sie 
auch im letzteren Falle nicht direet von der organischen Läsion 
abhängt, sondern ein psychisches Symptom ist. Bezeichnend ist, dass 
trotz hochgradiger Einschränkung des Gesichtsfeldes, welche mit dem 
Perimeter gefunden wird, die OrientirungsfUhigkeit der Kranken nicht 
vermindert zu sein pflegt, dass meist im Anschlüsse an psychische 
Veränderungen die Störung kommt und verschwindet. Verwandt mit 
dieser Erscheinung ist die sogenannte An aesthesia retinae oder 
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oenrasthenische Asthenopie, welche wesentlich in einer raschen Ef- 
mUdnng des Auges bei angestrengtem Sehen besteht und fimctioneHt 
Neurosen begleitet. Nach Wilbrand ist charakteristiäcb, dasa bti 
der Untersuchung mit dem Perimeter die Gestalt des Gesichtsfeldo 
verschieden wird, je nachdem die Untersnehung von rechts ote 
links, oben oder unten ausgeht, da im Beginne nahezu normale Ad- 
gaben gemacht werden, bei den späteren Meridianen aber dnnl 
die rasch eintretende Ermüdung die Einschränkung des GesicfatsfeUd 
mehr und mehr zunimmt. Für diese rein functionelleo SebstSmsgs 
ist neben dem negativen Augenspiegelbefunde die freie Bewegliehkd 
der Pupillen von Bedeutung, Dies gilt auch von den vielgeataltlgV 
SehstüruDgen der Hysterischen. Bei hysterischer Hemianäathesie «1 
Amblyopie des Auges der unempfindlichen Seite und in geringeiei 
Grade auch des anderen Auges bestehen. Wenn dies auch DiA 
immer zutrifft, so scheint es doch die Regel zu sein. Das Nähere iä 
bei Besprechung der Hemianästhesie aogegeben, ebenda ist auch 
merkt, dass die wichtige Frage, welche Sehstörung die durch IMa 
der inneren Kapsel verursachte Hemianästhesie begleitet, bis Jett 
nicht mit Bestimmtheit zu beantworten ist (vergl. auch S. ]ti4). 

Ob centrale Seotome bei functionellen Neurosen yorkonoitt 
ist zweifelhaft, sicher sind sie in der Mehrzahl der Fälle Symptd 
gewisser Vergiftungen. Besonders sind sie der alkoholischen vi 
der seltenen Tabaks-Amblyopie eigen, sollen auch bei saturnineiil 
blyopie und gelegentlich bei Diabetes auftreten. In diesen FiW 
kann anfänglich der Augenhintergrund normal sein, später sieht 
in der Regel neuritisehe Veränderungen der Papille , die mit at» 
phischer Verfärbung, besonders der temporalen Hälfte, enden köni* 

Rasch entstehende und zur Amaurose führende ein- oder dopp«^ 
eeitige Amblyopie pflegt man durch locale Erkrankung der Set 
nerven („retrobulbäre Neuritis") zu erklären. Ophthalmoskopiscli* 
Veränderungen fehlen dabei zunächst ganz oder sind so gering, da* 
sie die Aufhebung des Sehvermögens nicht erklären. Dabei a«^ 
die Pupillen weit und starr. Derartige, nichts weniger als U""* 
Fälle sollen nach acuten lufettionskrankheiten, bei Wucherung» 
die den Nerven am Foramen opticum oder in dessen Nähe lädir« 
beobachtet worden sein. Anfallsweise auftretende und olt rascb «"■ 
übergehende doppelseitige Amaurose ohne Augenspiegelbefund korani 
bei Urämie und bei Epilepsie vor. Mehrfach wird angegeben, d»* 
auch hier die Pupillen weit und starr seien, daher eine periphenKl 
LäsioD wahrseheiulieh sein würde. Doch ist zweifellos in der UM 
zahl der Fälle die Pupillenheweglichkeit erhalten, man 
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eine centrale Störung vermuthen, welche liberhaupt von vornherein 
■wahrseheinlicber erscheint. 

Von ungleich grösserem diagnostischen Interreaae als die bisher 
erwähaten Functionsstörnngen ohne Spiegelbefund ist die halbseitige 
Bliudheit, die Hemianopsie. Findet sich gleichseitige Hemianopsie, 
so muss eine Läsion jenseits des Chiaama bestehen. Als Tbeiler- 
acheinung funetloneller Störnng wird die Hemianopsie einzig nnd 
allein bei der Migräne beobachtet, hier kann sie als rasch vorüber- 
gehender Vorläufer des Anfalls auftreten. In allen anderen Fällen 
beweist sie das Bestehen einer organischen Läsion. Dauernde Hemi- 
anopsie kann zunächst verursacht sein durch eine Läsion der Hirn- 
rinde. Ein Herd in den rechten Occipitalwindungen verursacht 
linksseitige Hemianopsie und umgekehrt. Da der grösste Theil der 
Rinde des Hinterhauptlappens dem Gesichtssinne zu dienen scheint, 
ist es begreiäicb, dass auch partielle Hemianopsie oder hemianop- 
tische Defecte durch corticale Läsiou entstehen können. Je nach 
der Lage und Ansdebnnng des Herdes wird bald die ganze Hälfte des 
Gesichtsfeldes, werden bald auf beiden Äugen Theile derselben, wird 
bald vorwiegend oder ganz die Hälfte des Gesichtsfeldes eines Auges 
ausfallen. Kleinere Defecte werden sich nur mit dem Perimeter 
auffinden lassen und auch grössere werden leicht übersehen, wenn 
die Aufmerksamkeit des Arztes nicht besonders auf sie gerichtet 
ist. Den gleichen Erfolg wie eine Läsion der Rinde des Occipital- 
lappene mnsa eine Läsion der Markstrahlen haben, welche von den 
HinterhauptswinduDgen nach der Gegend der inneren Kapsel ziehen, 
d. h. ein Herd in der weissen Substanz des Hinterhauptlappens. 
Entsteht Hemianopsie ohne anderweite Symptome, so ist eine directe 
Lasion des Occipitallappens am wahrscheinlichsten. Findet man 
z. B. neben Stauungspapille und Hinterkopfscbmerzen linksseitige 
Hemianopsie ohne andere Herderscheinungen, so ist ein Tumor im 
rechten Occipitallappen zu vermuthen. Entsteht nach einem apoplek- 
tischen Anfalle vorübergehende Hemiplegie, dauernde Hemianopsie, 
so ist zunächst an eine Blutung oder Erweichung im Occipitallappen 
zu denken. Indirecte Hemianopsie wird nur dann beobachtet werden, 
wenn andere allgemeine Cerebralerscheinungen bestehen, wenn z. B. 
eine dauernde Hemiplegie mit heftigem Insult beginnt. 

Bei Läsion beider Occipitallappen muss natürlich eine doppel- 
seitige Hemianopsie zu Stande kommen, d. h. Amaurose. Ein der- 
artiges Vorkommniss ist bei der Neigung der Hirnherde zu symme- 
trischem Auftreten nichts Unerhörtes. Man wird daran zu denken 
haben, wenn unter Insult doppelseitige Amaurose bei guter Beweg- 
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Itchkeit der Pupillen sieh entwickelt. Letztere mußs begreiflicher 
Weise bei jeder centralen Sehstörung erhalten bleiben. Wird eine 
als occipitale aufgefasste Hemianopsie im weiteren Verlaufe zur 
Amaurose, so kann es sich um eine doppelseitige Hemisphärenläsion 
handeln, es kann aber auch die zweite Läsion eine andere Strecke, 
elwa den Tractus opt. treffen. Ob im letzteren Falle die „heroi- 
opische Pupillenreaction " Wernicke's (s. Anhang II) die Diagnose 
ermöglicht, erscheint noch fraglich. 

Es ist eine sich von selbst aufdrängende Annahme, dass Herde, 
welche die Sehstrahlungen da treffen, wo sie aus dem Occipital- 
lappen in die innere Kapsel einmünden, ebenso gut Hemianopsie 
verursachen Wie die Herde des Oceipitallappeos selbst. Man würde 
dann Hemianopsie mit Hemianästhesie, vielleicht aneh mit Hemi- 
plegie zu erwarten haben. Indessen fehlt es bisher noch an aus- 
reichenden Beobachtungen, welche die Angabe Charcot's, dasa cap- 
auläre Hemianästhesie mit Amblyopie, nicht mit Hemianopsie ver- 
bunden sei, und die dieser Annahme entsprechenden Beobachtungen 
(Fr. Muller) bestimmt zurückzuweisen gestatteten. Nach den vor- 
liegenden Erfahrungen wird man, wenn Hemianopsie mit Hemianä- 
sthesie besteht, zunächst eine das Pulvinar mitergreifende Läsion ins 
Auge zu fassen haben. Blutungen, und Erweichungen des SehhUgels, 
die sich auf das Pulvinar und die anstossende Markmasse erstrecken, 
werden am ehesten in Frage kommen. Auch Blindheit durch dop- 
pelseitige Erweichung des Pulvinar ist gesehen worden. 

Endlich kann gleichseitige Hemianopsie durch Läsion eines Tractns 
opticus entstehen. Dies geschieht nicht häaög und am ehesten bei Hirn- 
tumoren, welche, wenn sie an der Basis sitzen, direct den Tractus treflfen 
können, bei anderweitigem Sitze durch indirecten Druck erst einen, 
dann beide Tractus schädigen können. Ferner kann die Meningitis, 
besonders die chronische umschriebene, durch Uebergreifen der Ent- 
zündung den oder die Tractus erkranken lassen. Meist wird Tractus- 
Hemianopsie mit Hemiplegie und peripherischer Lähmung von Hirn- 
nerven (Oeulomotorius) verbunden sein. Als ihr Kennzeichen hat 
Wernicke die hemiopische Pupillenreaction angegeben, doch wird 
eich nicht immer bei Prüfung auf diese ein sicheres Resultat erreichen 
lassen. Die Läsion beider Tractus hat natürlich dieselbe Wirkung 
wie die beider Nervi optici: doppelseitige Amaurose mit Pupillenstarre. 

Für Läsion des Chiasma endlich ist charakteristisch, dass un- 
gleichseitige Hemianopsie auftritt, nämlich temporale Hemianopsie 
auf beiden Äugen. Trifft ein Druck den Chiasmawinkel von vorn 
oder von hinten, so müssen beide inneren Hälften der Retina ausser 



Das Gesicht. Das Gehör. 165 

Fanction gesetzt werden, demnach muss doppelseitige temporale 
Hemianopsie auftreten. Zuerst werden Defecte in einer oder beiden 
temporalen Gesichtsfeldhälften sich zeigen und im weiteren Verlaufe 
werden dieselben sich vergrössem. Eine strenge Begrenzung des 
Defects durch die Mittellinie wird begreiflicher Weise selten vorkom- 
men und im weiteren Verlaufe kann sieh ein- oder doppelseitige 
Amanrosc entwickein. Findet man Amanrose auf einem und tem- 
porale Hemianopsie anf dem anderen Auge, so wird man ebenso wie 
bei doppelseitiger temporaler Hemianopsie eine Neubildung im vorde- 
ren oder im hinteren Ghiasmawinkel annehmen künnen. In späteren 
Stadien werden auch ophthalmoskopische Erscheinungen vorhanden 
sein. Nasale Hemianopsie eines Auges lässt auf einen den Nerven, das 
Ghiasma oder den Traetus von aussen treffende Läsion schliessen. Sie 
pflegt selten deutlich ansgeprägt zu sein. 

Snbjective Gesichtserscheinungen können im Verlaufe 
degenerativer, zu Amaurose führender Processe auftreten, die Klage 
ttber Funkensehen, mouches volantes u. s. w. ist femer bei Hysteri- 
schen, Hypochondrischen u. s. w. häufig, im Allgemeinen aber spielen 
snbjective Gesichtserseheinungen bei Nervenkrankheiten keine grosse 
Bolle. Nur ein hierher gehörendes Symptom ist von diagnostischer 
Wichtigkeit; das Flimmerscotom. Dasselbe besteht in Flimmern, 
welches eine Gesichtsfeldbälfte einnimmt, und anfallsweise auftritt. 
Zuerst zeigen sich Lichterscheinungen, welche von der rechten oder 
linken Seite herkommen, einem Funkenregen oder den Feuerrädern 
ähnliche Figuren, oft leuchtende Zickzack-(Fortifications-)Linien dar- 
stellen, allmählich sich nach der Mittellinie zu ausbreiten, nicht oft 
sie tiberschreiten. Vorher oder nachher kann sich Nebel in Gestalt 
hemianoptiseber Defecte, zuweilen wirkliche Hemianopsie zeigen. 
Das Flimmerscotom dauert gewöhnlich '/< — 'h Stunde, ist in der 
Mehrzahl der Fälle Theilerscbeinung der Migräne, leitet deren An- 
fall ein oder tritt statt desselben auf. Es kann sowohl die idiopa- 
thische als die symptomatische Migräne begleiten. Seltener ist es 
ein Vorläufer epileptischer Anfälle oder ein epileptisches Aeqnivalent. 

II. Das Gehör. 

Die Untersuchnng des äusseren nnd mittleren Ohres ist nach 
den Kegeln der Otiatrie auszuführen. Die Fnnctionsprlifung 
wird gewöhnlich so angestellt, dass die Entfernung bestimmt wird, 
innerhalb deren durch das untersuchte Ohr die Flüstersprache ver- 
nommen wird, und die, innerhalb deren das Ticken einer Uhr, welche 
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vorher am Gesunden geprüft worden ist, vernommen wird (Luftlei- 
tang), dass ferner eine tönende Stimmgabel auf verschiedene Stellen 
des Schädels aufgesetzt und dann bestimmt wird, ob und von wel- 
chem Obre besser sie gehört wird (Kopfknochenleitung). 

Störungen des Gehörs können durch krankhafte Vorgänge 



, mittleren, 
tralen Verlaufe des N. acusti 
handelt es sich in den wei 



iVi'.n Ohre, im peripherischen oder cen- 
.ticus verursacht sein. Erfahrnngsgemäsa 
eitaus meisten Fällen nm Läsionen des 
mittleren Ohres, deren enorme Häufigkeit contrastirt mit der Selten- 
heit von Erkrankungen des nervösen Hörapparates. Der Nachweis 
von pathologischen Veränderungen diesseits der Labyrinthfenster kann 
für den Neurologen positives diagnostisches Interesse haben, da u, U. 
dieselben Ausgangspunkt reflectorischer Symptome sein können , da 
Mittelobrerkrankungen häufig die Ursache von Facialisläbmung oder 
Cbordalähmung sind, eitrige, beziehungsweise tuberkulöse OhrafFec- 
tionen nicht selten Meningitis oder Hirnabscess bewirken. In keinem 
Falle von Facialislähmung, von Meningitis, von Hirnabscess, von 
Gehirnkrankheit zweifelhafter Diagnose darf die Untersuchung dea 
Ohres verabsäumt werden. 

Finden sich bei der Untersuchung des äusseren und mittleren 
Ohres keine zur Erklärung der vorhandenen GebörsstörnDg aus- 
reichenden Veränderungen, so ist noch nicht mit Sicherheit bewiesen, 
dass die Läsion jenseits der Paukenhöhle liegt, da auch bei normalem 
Spiegelbefund Veränderungen an den Labyrinthfenstern Ursache der 
Schwerhörigkeit u. s. w. sein können. Dass es sich in der That um 
„nervöse Taubheit", d. h. um solche, die durch Erkrankung des 
Labyrinthes oder des Acusticus verursacht wird, handle, pflegt man 
anzunehmen, sobald die Schallwahrnehmung durch die Kopfknochen 
vermindert ist. Doch wird auch diesem Zeichen gegenüber zur Vor- 
sicht ermahnt und wird vielfach nur der Ausfall gewisser Töne aus 
der Pereeption (partielle Tontaubheit) als beweiskräftig angesehen. 
Zweifellos ist die Diagnose, wenn complete Taubheit bei nor- 
malem Mittelohrbefund besteht. Ueberhaupt pflegt die Taubheit nur 
dann vollständig zu sein, wenn die schallempfindenden Organe selbst 
erkrankt sind. Doch ist relative Taubheit viel häufiger als absolute. 
In den meisten Fällen wird daher die Diagnose ,, nervöse Taubheit" 
nur mit einem mehr oder minder grossen Grade von Wahrschein- 
lichkeit gestellt werden könuea. Aber auch da, wo dies der Fall 
ist, ist für den Neurologen noch nicht viel gewonnen, da die nervöse 
Taubheit durch eine Erkrankung des Felsenbeins oder des häutigen 
Labyrinths ebensowohl als durch die nervöser Theile seihst ver- 



Das Gehör. 167 

«rsacht sein kaan. In der That ist jenes weitaus häufiger als dieses. 
Eine hämorrhagische Entzündung des Labyrinths seheint der meist 
doppelseitigen Taubheit zn Grunde ku liegen, welche relativ oft nach 
Meningitis, zuweilen nach Rheumatismus, Scharlach nnd anderen In- 
fections krank heilen dauernd zurückbleibt. Bei hämorrhagischer Dia- 
these hat man Blutungen, hei Leukämie leukämische Infiltrationen 
des Labyrinths beobachtet u. a. w. Dass eine nervöse Taubheit Wir- 
kung einer Labyrintherkrankung ist, wird man besonders dann an- 
nehmen, wenn neben ihr Schwindel und objectiv wahrnehmbare 
Gleichgewichtsstörungen ohne sonstige Hirnsymptome bestehen. Be- 
kanntlich betrachtet man mit gutem Grunde die halbzirkelfljrmigen 
Kanäle als Organe, von deren latactlieit die Erhaltnng des Gleich- 
gewichtes mit abhängt. 

Eine Läsion des Acuaticus seibat oder seiner Fortsetzung 
im Gehirn wird man nur dann diagnosticiren dürfen, wenn andere 
Symptome und der Verlauf eine solche Deutung der Gehörsstörungen 
wahrscheinlich erscheinen lassen. Eine primäre Degeneration dea 
Aeusticus ist bisher nur bei der Tabes nachgewiesen worden. Wenn 
daher im Verlaufe der Tabes progressive nervöse Taubheit auftritt, 
ebenso wenn bei Tabes trotz Fehlena einer Mittelohrerkrankung aub- 
jeetive Gehörserach einnn gen mit oder ohne Schwindel, besonders 
wenn die Anfälle Menifere'scher Krankheit sich zeigen, wird man 
zunächst an die Erkrankung der Hörnerven denken. Vielleicht kommt 
die letztere auch bei multipler Sklerose vor. Durch Druck, sei es auf 
den Nerven, sei es auf seinen Kern, können Neubildungen und andere 
raumbeschränkende Erkrankungen in der hinteren Schädelgrnbe, 
Hydro cephalns, welcher sich auf den 4. Ventrikel erstreckt, erst sub- 
jective Sensationen, dann Taubheit bewirken, Erweichungen der 
Oblongata, locale Meningitiden und Exostoaen u. s. w. können die 
Acusticnafasern zerstören, beziehungsweise reizen und Gehörsstörun- 
gen hervorrufen. In allen diesen Fällen werden anderweite Sym- 
ptome vorhanden sein, werden insbesondere die dem Aeustiens be- 
nachbarten Nerven in entsprechender Reihenfolge leiden und wird 
80 die Diagnose erleichtert werden. Sollte der Aeustiens allein, z. B. 
durch gummöse Entartung, erkranken, so würde man Über die An- 
nahme einer nervösen Taubheit nicht hinauskommen. Ueber Gehörs- 
störungen durch Erkrankung der Hemisphären weiss man bis jetzt 
sehr wenig. Bei der capsulären Hemianästhesie besteht meist doppel- 
seitige massige Schwerhörigkeit mit vorwiegender Betheiligung des 
Ohres der anäathetischen Seite. Hysterische Taubheit kann ein- oder 
, incomplet oder complet sein. Einseitige complete Taub- 
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heit bei einer Erkranknng der gegenüberliegenden Hemisphäre 
biBber nur einmal (Gliom des Sclieitellappens, Strümpells beoitul- 
tet worden zn sein. Ebenso exceptionel) dürfte eine Beohat^htnii; 
Wernicke's sein, bei der symmetrische gnmniöse Erweiehnnga 
des Stabkranzes beider Schläfelappen doppelseitige Taalibeit bewirki 
hatten. Im letzteren Falle hatte eine Zeit lang sensorische Aphmit 
bestanden nnd auf eine Läsion des Sebläfelappens hiogewieseo. 

Beim Obre spielen die subjectiven Empfindungen ük; 
grössere Rolle als bei anderen Sinnesorganen. Dieselben wenja 
gewöhnlich unter der Bezeichnung Ohrensausen zasammeugefasst 
bald als Wasserransehen, bald als Fliegensummen, Glockenklio^ 
Wagenrollen, Blasen, Pfeifen, Knallen u. s. w, beschrieben. Häufe 
besteben neben ihnen ausser Schwerhörigkeit Schwindel und objetlii 
wahrnehmbare Gleichgewichtsstörungen. Treten Ohrensausen um 
Schwindel in intensiver Weise und in Anfällen auf, so spricht m 
von dem Meniöre'schen Symptomeneomplex- Dem einfachen Ohr» 
aansen sowohl als der Meniöre'schen Krankheit liegt bald eine E^ 
krankung des Mittelohres, bald eine des inneren Ohres, bald ei» 
des Nerven zu Grunde. Ist das Mittelobr gesund, so handelt es s« 
in den meisten Fällen um eine Labyrinthaffection. Eine din« 
Keizung des N. acusticns kann auch hier nur ans den begleitend« 
Erscheinungen erscblosaen werden. Bemerkenawerth ist, daes b> 
Tabes uud den Äcusticus lädirenden GehirnafTectionen oft die Bei» 
erscheinungen längere Zeit der Taubheit vorausgehen nnd Dwk 
lassen, sobald diese eomplet wird, dass aber u. U. trotz vollständig 
Taubheit die Reizerscheinungen fortdauern nach Analogie der A» 
aestbesia dolorosa. Nach dem Eintritte des Acusticus iit das Ceatnl 
organ trenueo sich wahrscheinlich von den die Scballempfindiiu 
vermittelnden Fasern (Nervus trochlearia) die der Erhaltung J» 
Gleichgewichtes dienenden (N. vestibularis). Es iat demnach zn "" 
warten, dasa bei centraler Läsiou des Acusticus zwar Taubheit lai 
Ohrensausen, nicht aber Schwindel und Taumeln sich zeigen. Lffl 
tere Symptome treten in ähnlicher Weise wie bei OhrenkrankUeil* 
aber ohne Gehörsstörnngen bei Kleinhirnaffeetionen auf. MögUtlw 
Weise kommt bei Tabes auch eine auf den N, vestibularis beschrinb* 
Erkrankung vor, welche Ursache der zuweilen ohne GehörssUSroBga 
auftretenden Schwindelerscheinungen sein könnte. Ohrensauseo l* 
gleitet nicht selten Kopfschmerzen verschiedener Art (besonder« k* 
Anämie), tritt mit diesen als Vorläufer apoplektischer Insulte t^ 
kann dem epileptischen und dem Migräne -Anfall als Aura von» 
gehen, ist ein wichtiges Symptom mancher Vergiftungen (fj 
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SalicylsäEre) , kann selbständig im Verlaufe functioneller Neurosen 
sieh zeigen. Beim seelisch Gesunden behalten die durch patholo- 
gische Keizung des Acusticns entstehenden Sensationen den Charakter 
mehr oder weniger unbestimmter Geräusche und werden richtig als 
snbjectiver Natur beurtheilt, Irre aber objectiyiren dieselben und 
formen sie am zu allen möglichen Gehörswahmehmungen. Wenn 
nun auch die meisten Gehörshallueinationen nicht diesen Ursprung 
haben, vielmehr ausschliesslich auf krankhafte Processe in der Hirn- 
rinde zu beziehen sind, so ist es doch rathsam, bei Gebörshallucinanten 
das Ohr zu untersnchen, um bei krankhaften Veränderungen des- 
selben durch deren Beseitigung eine Quelle der Phantasmata zu ver- 
stopfen. 

Die elektrische Untersuchung des nervösen Gehörappa- 
rates (Brenner) kann zwar verschiedene Anomalien der galvani- 
schen Reaction des Äeusticus ergeben, doch lassen sich bisher aus 
derselben bestimmte diagnostische Schlüsse nicht ziehen. 

Die Untersuchung wird so angestellt, dass die differente Elek- 
trode auf den Tragus aufgesetzt wird, während sieh die indifferente 
Elektrode im Nacken befindet. Bei einer gewissen (bei Gesunden 
gewöhnlich ziemlich grossen) Stromstärke wird KaS mit einer Ge- 
hörsensation beantwortet, welche in der Regel als Klingen, seltener 
als Pfeifen, Zischen, Brummen u. s. w. beschrieben wird. Bei noch 
stärkerem Strome entsteht auch bei AnO ein leises, rasch vorüber- 
gehendes Klingen. AnS und KaO erregen den gesunden Gehör- 
apparat nicht. Demnach lägst sich die sogenannte Acnsticusreaction 
in folgender Formel (Normalformel) darstellen: 
KaS Kl' (lauter Klang) 
KaO — 
AnS — 
AnO Kl (schwacher Klang). 

Bei krankhaften Zuständen findet man am häufigsten die Re- 
action so verändert, dass die Gehörsensationen schon bei geringerer, 
oft sehr geringer Stromstärke eintreten und weiterhin ungewöhnlich 
laut und anhaltend werden, während doch die Normalformel nieht 
verändert ist („einfache galvanische Hyperästhesie des Acnsticus")- 
Als hoher Grad der einfachen Hyperästhesie ist die sogenannte 
„paradoxe Reaction" zu betrachten, d. h. Reagiren des nicht unter- 
suchten Ohres im Sinne der indifferenten Elektrode (z. B. Kl rechts, 
wenn am linken Ohre AnS ausgeführt wird, u. s. w.). 

Die Hyperästhesie wird sowohl bei Erkrankungen diesseits der 
Labyrinth fenster, als bei solchen jenseits derselben gefunden, in der 



k 



170 Untersuchung dca Em pfinduiigsap parates. 

Regel bestebt sie, wenn Ohrensausen bestebt. Manche nehmen ao, 
dass, wenn bei AnS und AnD (etentaell bei den anderen Eeizmomen- 
ten) das Sausen aufhört, die Ursache des Geräusches im Nerven 
selbst liege, daas, wenn der galvanische Strom das Sausen niclit 
verändert, die Ursache ausserhalb des Nerven zu suchen sei. Doch ist 
dies wohl nicht ganz sicher, wenigstens ist es sehr leicht mbglieli, 
dass Veränderungen des Nerven selbst allen galvanischen Reizen 
gegenüber unverändert bleiben. Seltener als die eiufeche Hyper- 
ästhesie beobachtet man Hyperästhesie mit Veränderung, eventnelt 
Umkehrung der Formel (KaS ^ KaOKI, AnSEl', AnO — ) oder 
Veränderungen der Formel ohne Hyperästhesie, 

III. Der Geruch. 

Zur Funetionsprlifung des Olfaetorius verwendet mao 
riechende Stoffe, welche niebt gleichzeitig (wie Ammoniak and der- 
gleichen) die Gefflhlsnerven, d. h. die Trigemi uns fasern der Nase 
reizen. Man benutzt sowohl sogenannte Wohlgerüche (ätherische 
Oele, z. B. Ol. Rosmar., Ol. Aurant., Eau de Cologue, oder Moschus) 
als Stinkstoffe (Asa foetida, verbrannte Federn u. s. w, u. s. w.). 
Auch möge man darauf achten, ob das Arom der Speisen und Ge- 
tränke, (z. B. Vanille, Weinj, welches in Wahrheit eine Gerucha- 
empfindung ist, wahrgenommen wird. Besteht trotz Anosmie Wahr- 
nehmung des Aroms, so ist zu sehlieasen, dass jene nur durch Ver- 
hinderung des Eintritts der Riechstoffe in den oberen Theil der Nase 
entsteht, während der Zugang durch die Cboanen frei ist. Ferner 
ist nach snbjectiven Geruehserscheinungen zu fragen. 

Die elektrische Untersuchung des Geruchapparates ist 
schwer auszuführen. Nach Einführung der differenten eicbelformigen 
Elektrode in die mit 3S" warmer, 0,73 proc. NaCl-Löaung gefllllte 
Nase, während die indifferente Elektrode auf der Stirn steht, soll 
ein specifischer Geruch bei KaS und AnO auftreten, 

Ueberempfindlicbkeit (Hyperaesthesia olfact., Hyperosmial 
kommt hier und da bei nervösen Personen, besonders bei hysteri- 
schen, vor, derart, dass Gerüche, die der Gesunde nicht wahrnimmt, 
wahrgenommen werden. Häufiger ist, dass bestimmte Gerüche bei 
Hysterischen abnorm starke Eeaction, Abneigung, Ekel, Kopfschmerz, 
Ohnmacht, hervorrufen. 

Parästhesien (Parosmia) stellen meist unangenehme Empfin- 
dungen dar, Leichen-, Schwefeldampf-, Abtrittsgeruch u. s. w. kommen 
zuweilen bei Irren vor, sie eind tbeils Hallueinationen , theila Illu- 
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sionen. Zuweilen besteht die epileptische Aura in einer Gernohs- 
erapfindung. Subjective Genichsempfindnngen gehen nicht selten 
der Anosniie voraus (Phosphorgeruch}. 

Unempfindlichkeit lAuaeethesia olfact., Anosmiä) kann durch 
Veränderungen der Naaensehleimheit (Coryza, Polypen u. s. w.}, 
durch solche des Nerven oder des Gehirns entstehen. Bei Trigemi- 
nuslähmung ist der Geruch scheinbar vermindert, weil die Nasen- 
echleimhaut abnorm trocken ist, hei Facialislähmung aus derselben 
Ursache und weil das Schntlffeln (Lähmung des M. compressor nar.) 
ersebwert ist. Centrale Änosmie ist bisher nur als Theilersch einung 
der Hemianästbesie beobachtet worden. Bei functionellen Störungen 
kann die Anosniie auch doppelseitig sein. Nicht selten entsteht ein- 
oder doppelseitige Anosmie durch Läsion, sei es der Nn. olfact., sei 
es der Bulbi und Tractus olfact. an der Scbädetbasis. Tritt nach 
einem Trauma (besonders Fall auf den Kopf) Anosmie ein, so kann 
es sich um eine Fractur des Stirn- oder Siebbeins bandeln, vielleicht 
auch um ein Losreissen des Bulbus olf. von seinen in die Lamina 
cribrosa eintretenden Aesten. Entsteht neben Aphasie und rechts- 
seitiger Hemiplegie linksseitige Änosmie, so muss man wohl zunächst 
an eine Mitbetheiligung der äusseren Wurzel des Traet. olf. durch 
die linksseitige Läsion denken. Tritt Anosmie im Verlaufe ander- 
weiter Gehirnkrankheiten ein, so kann es sich entweder um Ueber- 
greifen entzündlicher Veränderungen auf den Olfactorius (Meningitis) 
oder um Druckatrophie desselben (HydrocephalusJ handeln. Tamoren 
des Vorderlappena können, indem sie den Nerven gegen das Sieb- 
bein drücken, auch einseitige Druekatrophie, beziebungsweise Änos- 
mie bewirken, während natürlich beim Bydrocephalus, sei derselbe 
durch Tumoren bedingt oder idiopathisch, beide Nerven getroffen 
werden. Caries des Siebheins, Exostosen, Gummata des Nerven 
sind als Ursache der Änosmie beobachtet worden. Primäre Atrophie 
des Nerven, Anosmie mit oder ohne vorausgehende Parästhesien, 
kaun T h eilers ch ei nung der Tabes, bezi eh unga weise der progressiven 
Paralyse sein. Senile Anosmie ist selten. 

Auf welche Weise eine Störung des Geruches entstanden ist, 
lässt sieb nur aus der Gesammtheit der Symptome erschliessen. 



IV. Der Geschmack. 

Die Geschmacksprüfung beschränkt sich gewöhnlich auf die 
Zunge, obwohl auch die Gaumenbögen und ein Theil des Rachens 
zu schmecken fähig sein sollen. Man lässt den Untersuchten die 
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Zunge herausstrecken und bringt dann mit einem Glosatabe oder 
einem kleinen Pinsel die zu schmeciiende Flüssigkeit anf die Stelle 
der Zunge, welche geprüft werden soll. Der Kranke musa durch 
Nicken oder Schütteln des Kopfes, durch Erheben der Hand oder 
sonstwie anzeigen, ob er eine Geschmacksempfindung hat, dann 
erst darf er die Zunge zurückziehen und angeben, was er geschmeckt 
hat. Durch diese Vorsichtamaassregel soll verhütet werden, daas 
die zu schmeckende Flüssigkeit von der geprüften Stelle sich auf 
die übrige Zange verbreitet, ehe der Untersuchte ein Urtheil abge- 
geben hat. Nach jedem Versuche ist der Mund mit Wasser aaszn- 
apQlen. In der Regel benutzt man zur Prüfung StofTe, welche die 
sogenannten Hanptarten des Geschmackes repräsentireii , Bitteres 
(Chininlögung), Süsses (Zuckerlösuog), Saures (Essig), Salziges (Koch- 
salzlösung). Zuerst am besten Zucker und Salz, dann Essig, zuletzt 
Chinin, da besonders Chinin störenden Nachgeschmack verursacht 
Es kommt wohl hie und da partielle Ageusis vor, doch ist ihr Nach- 
weis bisher von untergeordneter Bedeutung, die Hauptsache ist die 
Localisation, die Bestimmung, welche Theile der Zunge schmecken, 
welche nicht oder unvollkommen. Insbesondere ist zu unterscheiden 
das Gebiet des N. lingualis (beziehungsweise der Chorda tymp): 
vordere Zungenhälfte , von dem des N. glossopharyngeus: hintere 
Zungenhälfte. Geschmacksstörungen werden von den Kranken leicht 
übersehen, so lange dieselben noch durch den Geruch das Arom der 
Speisen und Getränke wahrnehmen. 

Zu fragen ist nach subjectiven Geschmacksempändangen und 
nach deren näheren Umständen. 

Die elektrische Untersuchung giebt bisher keine Auf- 
schlüsse über die Geschmacksempfindung, welche nicht auf andere 
Weise zu erhalten wären. Da jedoch der galvanische Strom mit 
Leichtigkeit Geschmacksem ptindungen auslöst (die An stärker als 
die Ka), so kann er, wenn er zur Hand ist, als bequemes Prüfiings- 
mittel dienen. Man benutzt am besten eine Elektrode, welche beide 
Pole als isolirte Drahtenden enthält, steckt z. B. die Enden der 
LeitungsacbnUre durch ein Stück Kork und setzt beide der zn prü- 
fenden Zungenstelle auf. Man kann dann die Reizung sehr gut loea- 
lisiren und die event. nicht schmeckenden Partien von den normalen 
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Ueberempfindlichkeit (Hyperaesthesia gustatoria, Hyper- 
kommt in ähnlicher Weise wie die GeruchsbyperästheBie 
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durch krankhafte Beschaffenheit der Mnodschleimhaut verursacht 
sind, nnd denen, welche nach einzelnen Vergiftungen (z. B. durch 
Santonin) auftreten, ebenfalls meist psychische Symptome (Halluci- 
natiouen oder IlluHionen), Hie und da geben Kranke mit periphe- 
rischer Facialislähmnng an, Bubjective Geschmacksempfindungen 
(bald säuerlichen, bald metallischen, bald faden Geschmack u. s. w.| 
auf der entsprechenden vorderen Zungenhälfte zu haben. Die Parä- 
sthesie geht dann gewöhnlich der Anästhesie voraus und ist wie 
diese zn beurtheilen. 

Das diagnostische Interesse, welches sich an die Störungen des 
Qeschmackes, besondere an die Unempfindlichkeit (Anaesthe- 
sia gustatoria, Ageusis) knüpft, beruht hauptsächlich auf dem Um- 
stände, dass zwei verschiedene Nerven die Geschmacksempfindungen 
vermitteln, deren einer einen eigenthUmlichen Verlauf hat. Die 
Fasern des N. lingualis, welche den Geschmack der vorderen Zun- 
genhälfte vermitteln, verbleiben bekanntlich (zum grössten Theil 
wenigstens) nicht im Lingualis, sondern gelangen ala Chorda tym- 
pani zum Facialis und treten aus diesem wieder in den zweiten Ast 
des Trigeminus Über, mit welchem sie in die Brücke gelangen, um 
wahrscheinlich alsbald eigene, uoch unbekannte Wege einzuschlagen 
(vergl. Anhang IH), Wenn diese Fasern an irgend einer Stelle 
ihres Weges lädirt werden, muss Ageusia einer vorderen Zungen- 
hälfte (Hemiageusis anterior) eintreten. Das Vorhandensein oder 
Fehlen dieser Form der Geschmacksstörang muss daher begreif- 
icher Weise bei Erkrankungen des Facialis und Trigeminus von 
grosser Jocaldiagnostischer Bedeutung sein. Besteht sie zugleich 
mit Anästhesie der Zunge gegen tactile Reize u. s. w. ohne ander- 
weite Trigeminussymptome, so darf man die Läsion im N. lingualis 
suchen. Besteht Verlust des Geschmaekea auf einer vorderen Zun- 
genhälfte allein, so ist wahrscheinlich die Chorda tymp. selbst ge- 
troffen, was bei Mittelohrerkrankungen nicht selten geschieht. Be- 
steht das Symptom neben Facialislähmung, so muss die zwischen 
dem Gangl, geniculi und dem Abgang der Chorda liegende Strecke 
des Nerven erkrankt sein. Doch ist zu bemerken, dass einige Male 
auch bei Läsion des Facialis unterhalb des Foramen mastoid. ein 
gewisser Grad von Ageusis gefunden worden ist. Man nimmt an, 
dass in solchen Fällen rückläufige Fasern der Chorda den Facialis 
begleiten, um später zum N. auriculotemporalis tiberzutreten. Wenn 
neben den Symptomen einer Läsion des zweiten Trigeminuaastes 
Ageusis sich findet, muss die Strecke zwischen dem Gangl. nasale 
a. sphenopalatinum und dem Gangl. Gasseri erkrankt sein. Wenn 
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endlich totale TrigeniinusanäBthesie und Ageusis zusamnien vorkom- 
men, ist eine Läsion des Trigeminusstammea an der Schädelbasis 
zn diagnosticiren. Das Fehlen freilich von Geschmacksstörung hei 
Trigeminnsläsion lässt sich nur dann diagnostisch verwerthen, wenn 
die Anästhesie complet ist, da anderenfalls die Läsion gerade die 
Gesehmacksfasem verschont haben kann. 

Verlust des Geschmackea nur auf der hinteren Zungenhälfte 
mnss auf peripherische oder Kernläsion des Glosaopharyngens be- 
zogen werden. Derartige Fälle sind äusserst selten nnd meist com- 
plicirter Natur. Da bei der progressiven Bulbärparalyae der Glosso- 
pharyngeus nicht hetbeiligt ist, wird Ageusis im Gebiete dieses 
Nerven bei bulbären Symptomen gegen die Diagnose jener Krank- 
heit für Annahme eines diffusen Proceeses (Compression u. s. w.) 
zu verwerthen sein. 

Ageusis einer ganzen Zungenhälfte würde nur dann peripherischer 
Natur sein können, wenn ein einseitiger Process die NervenursprUnge 
vom Trigeminus bis zum Glossopharyngeus lädirte, es mUssteu dann 
auch Abducens, Facialis, Aeusticas der gleichen Seite getroffen sein. 
Factisch ist Hemiagensis totalis wohl nur als Theilersch einung der 
Hemianästhesie bisher beobachtet worden. 

Totale incomplete Ageusis ist häufig Folge von Veränderangen 
der Zungenschleimheit (dicker Belag, abnorme Trockenheit u. s. w.}. 
In seltenen Fällen trifft man sie bei sonst gesunden Personen, viel- 
leicht handelt es sich dann um eine Affection der Nervenenden. 
Wie die von einigen Autoren beschriebene Agensis senilis zu er- 
klären sei, ist noch unbekannt. Auf jeden Fall ist diese Form sehr 
selten. Vielmehr erhalten sich Geschmack und Geruch bei Greisen 
in der Regel auffallend gut. Im Uehrigen ist totale Ageusis wohl 
nur bei Hysterie beobachtet worden. 

Auch bei Tabes sollen Geschmacksstörungen vorkommen, doch 
scheint über ihre Art nichts Genaueres bekannt zu sein. 



V. Das Gefühl. 

a) Die ärztliche Prüfung der Hautempfindlichkeit kann sieh ent- 
weder beschränken auf die Unterancliung, ob Keize dieser oder jener Art 
überhaupt noch empfunden werden, oder aber sie kann darauf ausgehen, 
die Empfindlichkeit zu messen, welche dann reciprok der Reizgrösse ge- 
setzt wird. Im ersten Falle wird man z. B. festznatelien suchen, ob 
Berührungen mit dem Finger wahrgenommen werden, ob NadelBtiche 
wehthun, ob kalte Dinge als kalt, warme als warm empfunden werden. 
Es ist jedoch ersichthch, daaa geringere Störungen leicht dieser Unter- 
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suchung entgehen werdcD, dasa eine Vergleicliung der zu verschiedener 
Zeit erhaltenen Ergebnisse schwierig ist. Der Wunsch , einen exacten, 
d. h. zahle nmässigen Ausdruck fflr letztere zu erlangen, erscheint dem- 
nach sehr berechtigt. Es bieten sich dajsu zwei Wege. Einmal kann 
man die absolute Empfindlichkeit messen, d. h. den kleinsten^ noch ehen 
wahrgenommenen Keiz bestimmen, zum andern kann man zwei Reize 
feststellen, die einen gegebenen Empündungsuntersehied liefern. Das 
Maass der Unterscbiedsempfindlichkeit zu erlangen giebt es drei Methoden. 
Die Methode der eben merklichen Unterschiede beruht darauf, dasa man 
den Unterschied zweier fieizgrössen, z.B. zweier G e wich tsgrö säen , be- 
stimmt, der noch eben merkhch in die Empfindung fällt; die Methode 
der richtigen und falschen Fälle darauf, dass man bei einem so kleinen 
Unterschiede der Grössen, dass nicht sieher erkannt werden kann, welche 
von beiden wirklieh die grössere oder kleinere sei, die Zahl der richtigen 
und falschen Urtheilsfälle bestimmt, d. h. zählt, wie oft man die Rich- 
tung des Unterschiedes richtig bestimmt, wie oft man sich darüber ge- 
täuscht hat^ die Methode der mittleren Fehler darauf, dass man sich die 
eine Grösse gemessen giebt, die andere nach dem Urtheil der Empfin- 
dung ihi- gleich herzustellen sacht und die durch Nachmessen erkannten 
Fehler, die man begeht, notirt. Die Grösse der Empfindlichkeit ist bei 
der ersten Methode der Grösse des eben merklichen Unterschiedes, bei 
der zweiten der Grösse des Unterschiedes, welcher ein gleich grosses 
Verhältniss richtiger zu den falschen Ürtheiisf allen liefert, bei der dritten 
der Grösse des aus allen einzelnen Fehlem gezogenen mittleren Fehlers 
umgekehrt proportional. Ist in theoretischer Beziehung besonders das 
Maass der Uutersehiedsenipfindlichkeit wichtig geworden, so musste die 
ärztliche Untersuchung von ihm wegen der Schwierigkeit der betreffen- 
den Methoden im Grossen und Ganzen von vornherein absehen. Nur 
die Methode des eben merklichen Unterschiedes hat auch zn praktischen 
Zwecken, nämlich bei Bestimmung der Druck- und Temperaturempfind- 
lichkeit, Anwendung gefunden. Im Uebrigen handelt es sich um Fest- 
stellung der absoluten Empfindlichkeit. 

Soll die Empfindlichkeit einer Hautstelle gemessen werden, so wird 
es nicht gentigen, für eine bestimmte Art von Reizen den noch eben 
wahrnehmbaren zu bestimmen, da die sogenannten Gefflhlsquali täten von 
einander relativ abhängig sind. Man wird verschiedene, den hauptsäch- 
lichsten Qualitäten der Empfindung entsprechende Reize anwenden, es 
wird sich demnach darum handeln, das 'fast- reap. Druckgefühl , das 
Temperaturgefühl und die Schmerzerapfindlichkeit zu messen. Die ge- 
wonnenen Werthe haben nur für eine bestimmte Haulstelle Geltung. 

Die bisher dem ärzthcben Gebrauche empfohlenen Methoden sind 
nun etwa folgende. An erster Stelle verdient ihrer historischen Bedeu- 
tung wegen die Weber'sche Methode genannt zu werden, nach welcher 
die eben merkliche Distanz zweier Zirkelspitzen auf der Haut bestimmt 
wird. Sie misst die Fähigkeit der Haut, extensive Grössen abzuschätzen. 

Sieveking hat ein Instrument, das sogenannte Aesthesiometer, 
angegeben, welches die Ausführung der Weber'schen Methode erleichtert, 
Dasselbe besteht aus einem in Millimeter getheilten Metallhalken, welcher 
zwei mit abgestumpften Hornspitzen versehene Querbalken trägt. Der 
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eine der letzteren ist verschiebbar, so dasa die beiden Spitzen in cJHi 
beliebigen Abstand gebracht werden können. Beim Gebrauche setzt 
beide Spitzen gleichzeitig nnd massig fest anf die zu UDterg ach ende Si» 
stelle, am besten immer in sagittaler Bichtnng, und bestimmt, indei 
man in wiederholten Versuchen von kleineren zu gröaaeren Abständen iis 
steigt, den Abstand, bei welchem die Spitzen deutlich als zwei geßlt 
werden. Beim Gesunden erhält man fUr verschiedene Hautstellen n 
sehiedene Werthe, etwa in folgender Weise: 

Zungenspitze L Mm. 

Fingerspitze 

Lippenroth 

Dorsalfläche der I. und "2. Phalanx nnd Innen- 
fläche der Finger 

Nasenspitze 

Thenar und Hypofhenar 

Spitze der grossen Zehe, Wangen, Augeniider 

Glabella 13 = 

Ferse 22 = 

Handrücken 30 = 

Hata 35 = 

Vorderarm, Untersehenkel, FnssrUcken . . 40 = 

Rücken 60 — SO = 

Oberarm und Oberachenkel 80 

Man spricht auch von „Empfindunga-" oder „Taatkr eisen", InJi 
man sieh vorstellt, dass die ermittelten Distanzen DurchmesMr r 
Kreisen gleicher Empfindlichkeit darstellen. In Wirklichkeit hand«ll 
sich nicht um eigentliche Kreise, sondern die noch eben gefühlte DiSi 
ist etwas verschieden, je nachdem die Spitzen in sagittaler oder tni 
versaler Eichtang oder sonstwie aufgesetzt werden. Unter Vergrösse/K 
der Taatkreise versteht man Zunahme der noch eben gefühlten Disttt 
d. h. Abnahme des Vermögens extensive Grössen zu schätzen. 

Einen Apparat zur Messung des Tastsinns, des Vermögens, die Obf 
fläche der Körper zu benrtheilen, hat Rumpf empfohlen. Der AppB* 
welcher von Hering angegeben worden ist, besteht aus einer 
Metallplatte, auf welcher eine Anzahl Stäbe im Kreise stehen. Di 
dieser Stäbe ist ganz glatt, die folgenden sind mit verschieden dicb 
Drähten umwickelt. Der Tastsinn ist proportional der Fähigkeit, ft 
Grade der Rauhigkeit dieser Stäbe zu unterscheiden. Bei der Prüf« 
soll es zweckmässig sein, den Apparat auf 33" za erwärmen, 

E. H. Weber hat ferner die Empfindlichkeit für Druckunterscbii* 
messen gelehrt durch Aufsetzen von Gewichten auf die Haut, Die P* 
fung kann mit verschiedenen Geldmünzen, deren eine verschieden gw* 
Zahl aufgelegt wird (Eigonbrodt), oder mit Schachteln, welche gla^ 
gross sind, aber verschiedene Gewichtamengen von Schrot oder i^ 
enthalten, ausgeführt werden. Dabei mnss das MuskelgefUhl ütie^ 
ausgeschlossen werden, dass der untersuchte Theil gut gestutzt and * 
verrückbar gelagert wird, müssen die Zeiten zwischen dem Ao/lfp* 



Das GefüU. 177 

veracLiedeuer Gewiclite gleich gross sein, muss, wenn es sich um Metall- 
gewichte handelt, ein schlechter Wärmeleiter (Holz, Pappe) untergelegt 
werden. Nach Weber empfinden die Fingerspitzen einen Druekunter- 
schied von 29 : 30 (ähnlich Lippen, Zunge u. s. w.), die Vorderarme von 
18:20 (ähnlich Brust, Unterschenkel u. s. w.). Eine Modi flcatiou dieser 
Methode stellt Eulenburg's Barasthesiometer dar, welches nicht durch 
verschiedene Gewichte, sondern durch Andrücken eines Knöpfchens an 
die Haut mittels einer Spiralfeder wechselnde Drnckgrösaen erzeugt. 
Aehnlich war schon Dohrn vorgegangen, indem er ein Stäbchen durch 
eine mit verschiedenen Gewichten belastete Wagachale gegen die Haut 
andrucken hess. Das Minimum der Druckempitndung bestimmte zuerst 
Kammler dadurch, dass leichte, eventuell durch Auflage vergrösserte 
Gewichte aus Hollundermark , Kork, Kartenpapier von 9 Qmra. ganz 
langsam und möglichst senkrecht auf den zu prtlfenden Theil herabge- 
lassen wurden. Eine zweite Methode gab Goltz an, indem er durch 
einen Apparat, mit welchem sich künstliche Pulswelleii hervorbringen 
liessen, das Druckminimum in Gestalt der noch eben fühlbaren Welle 
aufsuchte; filr den praktischen Gebraach hat Bastolberger einen 
Apparat nach Goltz's Princip construirt. Ein mit Wasser gefUllter 
Gummischlauch trägt an seinem vorderen Ende, welches dem zu unter- 
SQchenden Körpertheile angelegt wird, einen fingerförmigen, dehnbaren 
Aufsatz. An seinem hinteren Ende bettndet sich ein Stempel, der den 
Druck im Schlauche reguUrt. Die Druckschwankungen werden durch 
eine mit Gewichten beschwerte Schale einer Wage, vermittels einer Pe- 
lotte, ausgeübt. Die Wage befindet sieh in einem Kasten, ans welchem 
nur die beiden Enden des Schlauches hervorragen. In eigen thümli eher 
Weise woUte A. Frey die „Tastempfindhehkeit" messen. Er construirte 
einen Apparat, in welchem durch eine Feder von veränderlicher Span- 
nung kleine Kcirperchen von unten an eine Hautstelle angeschlendert 
werden. Entweder wird bei gleicher Flugbahn das Gewicht des Körper- 
ehens verändert, bis das Minimum der Empfindung erreicht ist, oder hei 
gleichem Gewicht wird die Wurfhöhe verändert. 

Bei Messung des Temperatursinnes kann es sich nur um die Unter- 
schiedsempfindlichkeit handeln. Zur Bestimmung des eben nterktichen 
Unterschiedes tauchte Weber den Finger schnell hintereinander in 
Wasser von verschiedener Temperatur, oder anch er setzte mit Oel ge- 
füllte und in verschiedenem Grade erwärmte Glasfläschchen auf die zu 
prüfende Hautstelle. Nothnagel nahm an Stelle der Glasflaschen mit 
Wasser gefüllte Kupfercylinder, welche an den Seiten mit einer schiecht 
leitenden Schicht umgeben waren und durch eine Oefiiiung im Deckel 
eingeführte Thermometer enthielten. Eulenburg beschrieb ein Therm- 
Ssthesiometer, bestehend aus zwei an einem Stativ befestigten Thermo- 
metern mit breiten Endflächen, welche in verschiedener Weise erwärmt 
und in variablem Abstände an die Haut angedrückt werden können. 
Man liest, während die Temperaturen beider Thermometer sich aus- 
gleichen, die noch eben merkhche Difi'erenz ab. Neuerdings hat Eulen- 
burg ein compli ei rterea Instrument empfohlen. Temperaturen zwischen 
27 und ;i3" C. werden am feinsten unterschieden. Innerhalb dieser Gren- 
zen fand Nothnagel als eben wahrnehmbaren Unterschied: an den 

Kübius. Alig. DiiEnostik äer Ne rveii krank heile ii. 12 
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Armen 0,2", an der Waage 0,2 — 0,4", an den Schläfen 0,3 — 0,^ 
Handrücken (1,3", in der Hand und auf dem FnBsrflcken 0,4", an 
0,5 — 0,6", am Rücken 0,9", also dnrchschnittlich etwa 0,5''. Msa lul 
ancli die Grenzen des Temperatni'sinnes zu messen gesucht nnd sovc^ 
einen Kaltes chmerzmeaaer (Kryalgimeter), als einen Wärmesehinen- 
messer (Thermalgimeter) conatruirt. Jener besteht aua einem Thenm- 
meter mit einem breiten, der Haut aufzusetzenden Quecksilbergefiä 
welches beim Versuche durch einen Aethersprlihregen abgektlhlt mri, 
dieses besteht aus einem Thermometer, dessen QuecksilbergefiUs Diil 
einem durch einen galvanischen Strom zn erhitzenden Platindraht 
wickelt ist. Es ergab sich, dass der Eälteschmerz an manchen B 
stellen leichter eintritt (besonders Ellenbogen) als au anderen (besondts 
Fingerspitzen), er varÜrte zwischen + 2,8" und — 1 1,4" C. Der Wänof- 
schmerz varürte nach den verschiedenen Hantstellen zwischen 36,3 pJ 
52,6 C. 

Besondere Schwierigkeiten bietet die Messung der SchmerzempM 
lichkeit. Björnström (Upaala 1877) hat ein Algesimeter angegebtt 
Dasselbe besteht aus einer Pincette, zwischen deren Arme eine HantfilK 
eingeklemmt und, bis Schmerz entsteht, zusammengedrückt wird, üi 
an einem Zifferblatte ablesbare Druckgrösae ist das Maas» der Sch]IleI^ 
empflndlichkeit. Buch construirte ein „Baralgesimeter" znr Drnri' 
schmerzmesBung an jedem beliebigen Körpertheil. Dasselbe ist weseii- 
lieh eine Wiederholung des Enlenburg'schen Instrumeatea. Eine briüci 
bare Methode, die Schmerz empflndlichkeit der Haut zu messen, besiiw 
wir nicht. In gewissem Grade aber geht die EmpündUchkeit gegen at 
dueirte elektrische Ströme der Schmerzempfindliciikeit parallel, die Tot 
Leyden u. A. empfohlene elektrocutane SensibilitStsprtlfting bietet dite 
für jenen Mangel einen gewissen Ersatz. Sie wird am zweckmäasigD» 
derart angestellt, dasa, während der eine Pol als feuchte breite Pli» 
auf einer indifferenten Stelle ruht, der andere als weicher Pinsel der Hh 
untersuchenden, sorgfältig getrockneten Eautstelle leise applicirt wA 
Man nähert alsdaun die secundäre Rolle der primären des Duboia'Beb« 
Schlittens so weit, dass das Minimum der Empfindung erreicht wird, oi 
notii-t den Rollenabstand als der Empfindlichkeit reciprok. Man "ir* 
gut thnn, ausserdem den galvanischen Leitungs widerstand an den anltf 
suchten Hautstellen (nach Erb's Vorschlag) zu bestimmen, wenn sd 
nicht erwiesen ist, dass der Widerstand der Haut gegen den Strom to 
faradischen Pinsels durchaus parallel geht dem gegen galvanische SträüB- 
Die Zahlen, welche sich bei Prüfung der verschiedeneu Hantstellen «■ 
geben, sind natürlich je nach den verschiedenen Apparaten verschieden» 
Xur das Verhältuiss zwischen der elektrocutanen Sensibilität verscUefr 
ner KörpertheÜe lässt sich allgemein gültig ausdrücken. Es ergiebt ä^ 
etwa folgende Scala: 



Gesichtshaut 
Zunge . 
Hals . . 
Brust 
Rücken . 
Arm . . 



1,00 


Handrücken ... ojl 


0,85 


Fingerspitzen ajß 


0,95 


Oberschenkel .... , (^ 


0,85 


Unterschenkel und Pusarflcken 9,^ 




Fusssohle u 


ü,85 
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Die elektrische Prüfung der Hautemplindlichkeit hat den grossen Var- 
theil, dass besonders bei einseitigen Störungen man mit ziemlich geringem 
Aufwand an Zeit und Mühe ein relativ sicheres zahlenmässiges Resultat 
erlangt. Sie hat den Nachtheil, dass man eigentlich nicht genau weiss, wel- 
chen „Sinn" der Haut man misst. Die elektrocutane Sensibilität geht zwar, 
wie oben bemerkt, in der Eegel der Sehmerzempfindhehkeit ungefähr pa- 
rallel, doch ist dies nicht immer der Fall und dieses Verhäitniss muss daher 
an jedem Kranken erst geprüft werden. Welche Functionsstürung der Em- 
pfindungsapparat bei Veränderungen der elektrocutanen Sensibilität zeigt, 
ergiebt sich nicht ohne Weiteres, weder für die „absolute" Empfindlich- 
keit, noch fUr ein besonderes Vermögen geben jene einen Maassstab. 

Die Fähigkeit, den Ort des Reizes anzugeben, das Locahsationsver- 
mögen, könnte man messen nach Art der Methode des mittleren Fehlers, 
wenn man notirte, um wie viel in jedem Falle der Untersuchte sich irrt, 
und aus einer Reihe Versnche das Mittel zöge. 

Measbar endlich ist die Zeit zwischen Reiz und Empfindung. Die be- 
treffenden physiologischen Methoden sind wegen der schwierigen und zeit- 
raubenden Handhabung von vornherein vom praktischen Gebrauche aus- 
geschlossen. Ein Metronom oder eine Secundenulir dienen am Kranken- 
bette zur Messung der hier vorkommenden starken Verzögerungen der 



Alle Maassmethoden stellen Anspräche an den Untersucher und den 
Untersuchten. Die beste Methode führt nicht zum Ziele, wenn der sich 
ihrer Bedienende sie nicht beherrscht. Dazu aber gehört Uebung und 
Kenntniss aller der grossen und kleinen Schwierigkeiten, welche vor- 
kommen. Bekanntschaft mit der bezüglichen (umfangreichen) Literatur 
und persönliche Erfahrung sind unerlässlich. Dem, der diesen Ansprüchen 
nicht genügt, wird eine Methode um so weniger nützen, je feiner sie ist, 
die relativ richtigsten Resultate wird er mit einer möglichst groben Unter- 
suchung erlangen. Auch von dem Untersuchten wird mancherlei ver- 
langt. Bei den physiologischen Untersuchungen hat sich herausgestellt, 
dass bei jedem Siibject eine Zeit der Uebung vergehen muss, ehe die 
an ihm erlangten Eesnltate einstimmig werden. Der Untersuchte muss 
die Fähigkeit besitzen, seine Aufmerksamkeit längere Zeit auf schwache 
EmpflnduDgen concentriren zu können, eine Fähigkeit, die entsprechend 
geringer geistiger Entwicklung fehlen oder durch krankhafte Verände- 
rungen verloren werden kann. Diese Verhältnisse sind eine überaus 
reichlich fliessende Quelle der Irrthümer, welche bei klinischen Prüfungen 
in erster Linie zu beachten ist. Zu geringes oder zu hohes Alter, man- 
gelhafte Büdung, Ablenkung der Aufmerksamkeit durch Schmerzen, 
durch aufregende und verwirrende psychische Eindrücke, cerebrale Er- 
krankungen u. s. w. kommen in Frage. Nötbig und nicht immer vor- 
handen ist endlich der gute Wille. Auch von Seite des Untersuchten 
aus werden die Fehler um so grösser und zahlreicher werden, je compli- 
cirter die Methode ist. Gerade die Methoden, welche bei psychophysischen 
Experimenten vermöge ihrer Feinheit die elegantesten Resultate geben, 
werden im kleinsten Umfange anwendbar, d. h. für den Arzt am wenig- 
sten brauchbar sein. Die wahre Exactheit besteht darin, zuverlässige An- 
gaben zu machen, nicht darin, unter allen Umständen Zahlen zu liefern. 
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Das Gesagte findet auf die einzelnen Methoden in versebiedenem 
Grade Anwendung. Die Weber'sche Metliode zur Bestimmung der ex- 
tensiveii Hautempfindlichkeit sollte bei Kranken nur unter besonders 
günstigen Umständen zur Anwendung kommen. Ihre Scbwierigkeiteit 
sind zahlreich. Sie fordert von dem Untersucher peinliche Genauigkeit, 
dahin gehört stets gleichmäsaigea Aufsetzen der Zirkel spitzen, Beachtung 
ihrer Temperatur, Beachtung der Zeit zwischen den Einzelrersuchea 
u. B. w. Von Seiten des Untersuchten wird ein nicht geringes MasBS der 
Fähigkeit zur Selbstbeobachtung gefordert. Der Einflasa der Uebung 
ist bei dieser Methode gross. Nach ihr angestellte Versuchsreihen änä 
nur dann vergleichbar, wenn alle Nebenumstände auf das PeinlicbBte 
gleich gemacht worden waren. Es erscheint demnach zweckmässig, den 
Gebrauch dieser Methode zu klinischen Zwecken mehr einzuschränken, 
als ea bisher vieKach der Fall gewesen ist. Dies um ao mehr, da wir 
durch sie trotz aller Mühe und Zeitverluste nichts bestimmen, als die 
Fähigkeit, extensive Grössen abzuschätzen. Sie bietet nichts weniger 
ala ein Maass der Hantcmpfindlichkeit Überhaupt. Sie giebt auch keinen 
directen Aufschluaa über daa Lo calisations vermögen , wie Einzelne zu 
glauben scheinen. Bei sehr vielen Autoren findet sich ala selbstverständ- 
lich die Meinung, durch die Wßber'sche Zirkelmethode werde das Tast- 
geflihl gemeasen. Dies ist zum Mindeaten eine gänzlich onerwieaene 
Behauptung. Mag auch in der Mehrzahl der Fälle die Veräudernng der 
extensiven Uautempfindlichkeit der des Vermögens zu tasten Überhaupt 
proportional sein, so braucht aie es doch nicht zu sein. Ob z. B. die 
Fähigkeit, die Beschalfenheit der Oberflächen durch das Gefühl zu be- 
stimmen, mit der Vergrösaerung der sogenannten Taatkreise immer ab- 
nimmt, wäre- auf jeden Fall erat durch besondere Versuche festzustellen. 
Als Prüfung des TastgefÜhla, bei dem ea aicb ja wesentlich um kleine 
Drnckschwankungen handelt, könnte auch die Goltz'ache Wellenmethode 
bezeichnet werden. Sie scheint sich mittels des Bastei berger'schen Ap- 
parates ziemlich leicht ausfuhren zu lassen und verspricht zuverlässige 
Resultate. Ich habe Über sie keine eigene Erfahrung und weiss nicht, 
ob sie bisher in ausgedehnter Weise Anwendung gefunden hat, Kamm- 
ler's Verfahren iat zu praktischen Zwecken ganz ungeeignet, übrigens 
auch nicht dazu empfohlen. Auch die Methode Frey's kann man kurzer 
Hand ala zu compÜcirt bei Seite legen. Die Prüfung der üuterschieds- 
empfindhchkeit, wie aie bei der Untersuchung des Druckgefühla nach 
E. H, Weber oder mittels des Eulenburg'schen Bar.^atheaiometera aus- 
geführt wird, ist im Allgemeinen schwieriger als die der absoluten Em- 
pfindlichkeit, stellt insbesondere an die Intelligenz des Untersuchten höhere 
Anaprilche. Bei den Drucksmnprüfungen mittels Gewichten sind viele 
Oautelen zu berücksichtigen, um nicht zu sehr fehlerhaften Resultaten 
zu gelangen. Ein Theil der Schwierigkeiten iat wohl durch Eulenbnrg'a 
Instrument gehoben. Doch bemerkt Erb mit Recht, dass er die mit 
demselben erlangten Resultate ziemlich unsicher finde; es komme zuviel 
darauf an, mit welcher Schnelligkeit man die verschiedenen Grade des 
Druckes eintreten lasse. Bemerkenawerth ist, dass das Resultat der 
Drucks] nnprUfung nicht allein von der Sensibilität der Haut abhängig ist. 
Richtet sich schon beim Gesunden die Druckemplindüchkeit der verschie- 
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denen Hautfltelten zum Theil nach der Ile schaffe iilieit der Unterlage {man 
kann z. B. mit der Zunge den Puls nicht fühlen), so können anch pa- 
thologische Veränderungen der letzteren den Drucksinn alteriren. Die 
Messung des Temperatnrgefühls bietet ähnliche Schwierigkeiten wie die 
anderen Prüfungen der Untersehiedaempfindliohkeit. Am meisten dürfte 
sich das Enlenburg'sche Thermästhesiometei' empfehlen. Wenig oder gar 
nicht geeignet zur Messung der Sehmerzempfindliehkeit ist Björn st röra's 
Verfahren. Ea ist nicht möglich, immer gleich hohe Hautfaltcn aufzu- 
heben, an vielen Körperstellen lassen sich überhaupt feine Falten nicht 
bilden, die Art der Anheftung und Unterlage der Haut bei den verschie- 
denen Individuen ist wichtiger für das Resultat als der Grad der Hant- 
empfindlichkeit selbst, die Schnelligkeit, mit welcher der Druck eintritt, 
ist von grossem Einfiuss auf die Grösse des Schmerzes. Die Prüfung 
der elektrocutanen Sensibilität giebt ziemlich zuverlässige Resultate, doch 
f'jrdert sie eine gewisse Vertrautheit mit dem Gebrauch elektrischer Ap- 
parate. Ausserdem liegt in dem wechselnden Leitungs widerstand der 
Epidermis eine schwer au eliminirende Fehlerquelle. Auch mischen eich 
leicht Empfindungen tieferer Theile störend ein, da der Strom durch den 
Körper hindurch gehen musa. Das Resultat dieser Prüfung sagt uns 
eigentlich nur, wie empfindlich die Haut gegen elektrische Reize ist. Es 
ist demnach auch bei dieser Untersuchung fraglich, oh der Lohn der Mühe 
werth ist. 

Summa aummarum, so wünechenswerth ea erscheint, die Sensibilität 
des Kranken messen zu können, so sehr theoretische Erwägungen zur 
Anwendung der Maassmethoden drängen, so ergiebt andererseits die Er- 
fahrung, dasa die am Krankenbette sich entgegenstellenden Schwierig- 
keiten gross, zum Theil unüberwindlich sind. Von den vorgeschlagenen 
Maassmethoden sind mehrere unbrauchbar, alle aind mühsam, zeitraubend, 
liefern am Krankenbette selten ganz zuverlässige Resultate. Es ist dem- 
nach wenigstens vor der Hand gerathen, hei klinischen Untersuchungen 
auf die esacte, nach Art der Physiologen ausgeführte Messung der Eaut- 
emptiudlichkeit nicht zu viel Gewicht zu legen, im Allgemeinen sich auf 
die Anwendung einfacherer PrUfungsarten zu beschränken. Diese sind 
ohne besondere Apparate überall und jederzeit auszuführen, fordern ge- 
ringen Zeitaufwand und können auch von dem weniger Geübten ange- 
wandt werden. Irgendwie stärkere Sensibilitätsstörungen entgehen auch 
ihnen nicht und Über den Grad der Störung gestatten sie immerhin ein 
annäherndes Urtheil. Diese Vorzüge würden, wenn die Maassmethoden 
wirklich genaue Messungen verspräctien , weniger ins Gewicht fallen, 
zuaammcn aber mit den gegen jene geltenden Bedenken sichern sie den 
einfachen Prüf uiigs weisen den Vorrang. In der Wirklichkeit pflegen sich 
denn auch die meisten Neurologen mit den einfachen Sensibilitätsprü- 
fungen zu begnügen, nur auanahmaweise diese oder jene der Maaaame- 
thoden zu benutzen. Letztere scheinen in den Büchern eine grössere 
Rolle zu spielen als im Leben. 

Wenn in dieser Weise die einfacheren Unters nchmigsarten bevorzugt 
werden, so soll darum die Untersuchung nicht oberflächlich werden. 
Vielmehr wird es gelten, durch die Anwendung vielfach variirter Reize 
sich ein möglichst genaues Bild von det Eraplindlichkeit des Kranken 
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zu verschaffen. Alle die Reize, welche im gewöhnlichen Leben häufig 
die Haut treßeu, können angewendet werden, und nach allen Seiten hin 
kann die Untersuchung sich erstreckeii. 

Die klinische PrüfuDg der Hautempfindliehkeit wird zweck- 
mässig in folgender Weise angestellt. 

Als allgemeine Regel gilt, dasB der Gesichtssinn anszuschliessen 
ist. Am einfachsten ist es, die Augen schliessen zu lassen, doch 
werden dadurch manebe Kranke irritirt, man muss dann durch einen 
Schirm oder dergleichen die operirende Hand verdecken. 

Bei allen Untersuchungen sind Controlversuche angezeigt, 
welche an der analogen Hautstelle eines Gesonden, am besten des 
Untersuchera , bei einseitigen Erkranknngen an der symmetrischen 
Steile angestellt werden. 

Wichtig auch ist es zu bemerken, dass, wenn über Sensibili- 
tätsstörungen berichtet wird, Angaben, wie „der Tastsinn war er- 
halten", relativ wenig Werth haben. Mau sollte sagen, der Kranke 
reagirte so und so auf die und die Reize. Handelt es sich am 
feinere Verhältnisse, so ist die genaue Angabe der Methode uner- 
lässlieh, denn jede Variation der Methode giebt auch eine Variation 
im Resultat. 

1. Es wird die BerUhrungsempflndlichkeit untersucht 
Der Kranke muss angeben, ob er zarte Berührungen mit der Finger- 
spitze empfinde. Er hat jede Berührung mit Ja oder Jetzt za be- 
antworten. Zwischengeschobene „leere" Versuche, wo der Arzt 
fragt „Jetzt", ohne den Kranken zu berühren, verhindern Tän- 
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Der gesnnde Mensch nimmt zarte Berührungen überall deutlich 
wahr, fühlt sie der Kranke nicht, oder fühlt er von den Berührnngen 
eine grössere Zahl nicht, so ist die Berührungsempfindlichkeit he^ 
abgesetzt. Bei schwacher Anästhesie sagen zuweilen die Kranken: 
„ich fühle die Berührung, aber nicht deutlich wie sonst". 

Wenn man will, kann man das Tastvermögen weiter da- 
durch prüfen, dass man glatte und rauhe Körper unterscheiden lässt. 
Empfehlen 8 werth zu dieser (meist entbehrlichen) Untersuchung sind 
gleich grosse Holzcylinder, welche mit verschiedenen Stoffen (Lein- 
wand, Seide, Tuch, Wolle, Pelz) Überzogen sind. 

Weiter kann man Striche auf der Haut machen, deren GrSsse 
und Richtung beurtheilen lassen. Handelt es sich um Grössenbeur- 
theilnng, so spricht man von ,, extensiver Empfindlichkeit". 
Den Ausdruck „Raums inn", welcher gewöhnlich bei der Weber- 
seben Methode gebraucht wird, vermeidet man am besten ganz. 
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2. Zur Prüfung des sogenannten „Druck sinnes" ist das ein- 
fachste Instrument die Fingerspitze, welche in ähnlicher Weise wie 
der Apparat von Goltz Dmckschwanknngen erzeugen kann. Die 
Druck empflndlichkeit ist herabgesetzt, wenn der Kranke den Drnck 
des Fingers nur als Berührung empfindet. Wie schon bemerkt wurde, 
hängt der Drucksinn nicht nur von der Empändlichkeit der Haut, 
sondern auch von der Beschaffenheit der Unterlage ab. 

3. Die Schmerzempfindlichkeit wird mit einer spitzen 
Nadel (am besten Mikroskopirnadel) untersucht. Wer einigermaassen 
auf diese Methode sich eingeübt hat, wird mit ihr rasch und ziemlich 
sicher zum Ziele gelangen. Sie dürfte dem Kneipen, Brennen u. s. w. 
weit vorzuziehen sein. Der Gesunde empfindet auch den leichtesten 
Stich als Schmerz, fühlt der Kranke nicht, dass er gestochen wird, 
glaubt er etwa mit dem Finger berührt zu werden, so ist die 
Schmeraempfindliehkeit herabgesetzt. Werden auch starke, die Haut 
durchdringende Stiche nur als BerUhrangen empfunden, so spricht 
man von Analgesie der Haut. 

4. Das Localisationsvermögen (der Ortssinn) wird am 
besten auch mit der Nadel geprüft. Man lässt den getroffenen Ort 
mit der Fingerspitze hezeichuen, nur wenn dies nicht möglich ist, 
mit Worten besehreiben. Der Gesunde trifft ihn gewöhnlich genau 
oder irrt sich doch nur um 1—2 Centimeter. Macht der Kranke 
Fehler von 5 Centimeter und mehr, so kann man mit Sicherheit 
das Localiaationa vermögen als vermindert ansehen. 

5. Der Temperatursinn oder die Empfindlichkeit gegen 
Temperaturunterschiede kann durch Anhauchen, welches der , Ge- 
sunde als warm, und Anblasen, welches derselbe als kalt empfindet, 
untersucht werden, ein Verfahren, das schon geringe Störungen er- 
kennen lässt. Femer lässt man kühlere (metallene, z. B. Pecussions- 
hammer) und wärmere (hölzerne u. s. w., z. B. Stiel des Hammers) 
Gegenstände der Umgebung unterscheiden. Soll die Prüfung aus 
irgend welchem Grunde besouders sorgfältig sein, so ist es das 
Einfachste, Probirgläschen mit verschieden temperirtem Wasser zu 
ftlllen und zu untersuchen, ob der Kranke die Unterschiede, welche 
der Gesunde fühlt, ebenfalls fühlt. Beim Temperatnrsinn trifft man 
nicht nur einfache Abnahme der Empfiadliehkeit, sondern auch nicht 
selten Anomalien des Gefühls derart, dasa vielleicht Kältereize sehr 
lebhafte Kälteempfindung eiTCgen, bei warmen Körpern aber nur 
die Berührung gefühlt wird, ohne dass ein Urtheil über die Tem- 
peratur möglich wäre, dass in anderen Fällen Kältereize (kaltes 
Wasser, Eis) als deutlich warm empfinden werden, ein Symptom, 
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welches Strümpell als perverse TemperatavempfinduDg bezeich- 
net bat. 

Bei der Prüfung der Hautempfindlichkeit findet man zuweilen, 
dass zwischen Reiz und Zeichen der Empfindung sich eine Pause 
einschiebt, welche mehrere Secunden betragen kann. Man spricht 
dann gewöhnlich von verlangsamter Empfindungsleitimg. Die ver- 
spätete Empfindung, ein Ausdruck, mit welchem nichts prä- 
jndicirt ist, wird am häufigsten bei Prüfung der Schmerzempfind- 
lichkeit gefunden. Selten ist die Berührungsempfindung oder die 
Temperaturempfindung verspätet. Wohl aber verursachen zuweilen 
Stiche eine Doppelempfindung (Remak) derart, dass die Kranken 
sofort die Berührung signalisiren, aber erst nach einigen Secunden 
den berührten Theil zurückziehen und Zeichen einer Schmerzempfin- 
dnng geben. In seltenen Fällen trat erst eine Schmerz- und danach 
eine Tastempfindung ein, beide waren verspätet. Gelegentlich be- 
obachtet man verwandte Phänomene, welche als Nachempfin- 
dangen (Naunjn) bezeichnet werden. Der durch den Stich ver- 
nrsachte Schmerz verschwindet rasch, danach aber tritt an der ge- 
stochenen Stelle Schmerz ein, der absatzweise sich steigert und 
stundenlang anhalten kann. Zu den selteneren Erscheinungen ge- 
hört auch die Polyästhesie (Fischer), bei welcher die Kranken 
statt einer Spitze 2, statt der beiden Spitzen des Tasterzirkels 3 — 5 
zu fühlen behaupten. Das Gleiche gilt von der Allocheirie 
(Obersteiner), bei welcher die Kranken über die gereizte Körper- 
seite im Unklaren sind, z. B. die rechts applicirten Stiche links zu 
fühlen glauben. 

Schliesslich sei noch die Prüfung auf Schmerzpunkte er- 
wähnt. Man findet zuweilen einzelne Stellen, wo, sei es dorcb 
Reizung der Haut, sei es durch Reizung tieferer Theile, Druck oder 
Wärme oder der galvanische Strom einen heftigen, nicht selten 
ausstrahlenden Sehmerz und refiectorische Erscheinungen bewirken. 
Die Stellen, welche in Frage kommen, sind in der Regel diejenigen, 
wo sensible oder gemischte Nerven ziemlich direct unter der Haut 
liegen, oder es sind einzelne Steilen der Kant über oder neben den 
Domfortsätzen der Wirbelsäule. Um die Sehmerzpunkte zn finden, 
drückt man mit der Fingerkuppe oder mit dem Knöchel die frag- 
lichen Stellen, klopft auf sie mit dem Pereuasionshammer, fährt 
über sie mit einem in beiases Wasser getauchten Sehwamme, mit 
der Katbode eines kräftigen galvanischen Stromes, während die 
Anode auf einem indifferenten Punkte steht. 




Das Gefühl. 



185 



b. Die Empfindungen, welche von den unter der Haut oder 
Schleimhaut gelegenen Theilen ansgeben, faBSt man zusammen und 
spricht Ton Empfindlichkeit der tiefen Theile. An ihr haben 
Antbeil die Muskeln, die Faecien und Sehnen, die Bänder nnd Ge- 
lenke, das Periost und die Knochen. Weder ist es möglich diese 
verschiedenen Organe einzeln zu prüfen, noch ihre Empfindungen 
ganz zu trennen von denen der Hant. Alle jene und die Haut 
kommen in Frage bei den Fähigkeiten, deren Prüfung als für die 
Empfindlichkeit der tiefen Theile maassgebend angesehen wird. 

1. Die Fähigkeit, die Schwere gehobener Körper zu 
bcurtheilen, bezeichnet man gewöhnlieh als Kraftsinn, Man 
prllft denselben an den oberen Extremitäten so, dass man dem 
Untersuchten verschiedene Gewichte in die Hand gieht oder die- 
selben in eine um den Arm oder die Hand gelegte Tuchschlinge 
legt und dann den Untersuchten auffordert, mit Benutzung von Be- 
wegnngen abzuwägen, welches Gewicht das schwerere sei. E. H. 
Weber fand, dass Gewichtsunterschiede von 'Im vom Gesunden em- 
pfunden werden. 

2. Die Fähigkeit, Richtung, Geschwindigkeit und 
Excnraion der eigenen Bewegungen zu he urth eilen, 
kann entweder dadurch geprüft werden, dass man mit dem Unter- 
suchten passive Bewegungen vornimmt nnd ihn dann auffordert, zu 
sagen, was geschehen ist, oder dass man ihn bestimmte Bewegungen 
anafllhren lässt. Im ersteren Falle hebt man z. B. vorsichtig mit 
der unter die Ferse gelegten Hand das Bein des liegenden Unter- 
suchten. Der Gesunde nimmt die geringste passive Bewegung wahr. 
Ist die Empfindlichkeit vermindert, so kann der Winkel, welchen 
das Bein des Untersuchten mit der Horizontalen in dem Augenblicke 
bildet, wo die passive Bewegung wahrgenommen wird, ein Maass 
der Störung abgeben. Im anderen Falle bezeichnet man dem sehen- 
den Untersuchten eine Bewegung, welche er dann mit geschlossenen 
Augen ausführen soll, man zeigt ihm z. B. , wie hoch er das Bein 
heben soll, oder man markirt einen Punkt, den er mit dem Finger 
berühren soll. Die Gesunden erfüllen alle derartigen Aufgaben mit 
grosser Sicherheit und pflegen sich höchstens um wenige Centimeter 
zu irren. 

Mit der besprochenen Fähigkeit hängt eng zusammen das Be- 
wuBstaein von der Lage der Glieder. Man prüft dies, indem 
man dem untersuchten Gliede bestimmte Stellungen ertheilt, welche 
der natürlich nicht sehende Patient beschreiben muss, oder welche 
er mit dem symmetrischen Gliede nachahmen muss. 
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Bei diesen Untersnchnngen ist selbstverständlich darauf zauli' 
ten, ob die activen BewegODgen nicht etwa dnrcb motorische Sl^ 
rungen gehemmt werden. Wenn auch bei offenen Angeu die grfiff 
derten Bewegungen nicht richtig sind, so besteht Ataxie. Not 
wenn der sehende Kranke den Fuss exact bis zn der ihm aii%^ 
benen Höbe hebt, der nicbtsehende aber eine falsche Bewegung ojs 
gar keine macht, kann man aus dem Bewegnngsdefeet die Sem 
bilitätsstömng erscfaliessen. Die unter 1 und 2 genannten Vemri^ 
bezeichnet man auch ais Leistungen des „Mnskelsinnes". 
aber zweckmässig, diesen Namen nicht zu brauchen, da offeiic 
ausser den Empfindmigen der Muskeln auch die der Gelenke, it 
der gespannten Haut u. s. w. eine Rolle spielen. Ausser tob iA 
hebung des Muskelsinnes hat man auch von Aufhebung des Titi- 
kelbewUBStseins (conscienee mnscnlaire — DuchenneJ gesprocbft 
Man versteht darunter einen bei Hysterisehen beobachteten Zngtffli 
wo die unempfiudUchen Glieder nur unter Controle der Augen bf 
wegt werden künnen, bei Schluss der Augen oder im Dunkeln jeji 
Bewegung unmöglich ist, die Kranken gelähmt erscheinen. 

3. Die Empfindlichkeit der Muskeln prüft mau im 
Druck mit der Hand. Gesunde Muskeln sind sehr wenig drect 
empfindlich. Findet man Sebmerzhaftigkeit der Muskeln bei Droit 
{wobei durch Drücken leerer Hautfalten Verwechselung mit Hjpff- 
ästhesie der Haut vermieden wird), so liegt zweifellos ein kmi' 
hafter Zustand vor. 

Man kann auch die elektromuscnläre Sensibilität dini 
directe oder indirecte faradische, event. auch galvanische Sxm^ 
prüfen. Mit jeder artißeiellen Contraction ist ein charakteristiscli» 
Spannungsgefühl verbunden, welches sich bis zu heftigem Sehmei» 
steigern kann, demselben Schmerze, welcher auch bei gewissen 
Krämpfen (Crampi) eintritt. Verlust der elektromusculären Sensibiliä 
ist leicht nachzuweisen, geringere Störungen sind nur bei AuäsÜieai 
der Haut leicht zu erkennen, weil es schwierig ist, Haut- nndM» 
kelempfindung genau auseinander zu halten. 

4. Die Fähigkeit, den aufrechten Körper im tileick 
gewicht zu erhalten, muss als von der Empfindlichkeit abhänp! 
hier mit erwähnt werden. Wenn der Untersuchte nur mit sehendö 
Augen sicher stehen kann, nach Schluss der Äugen oder im Dnoteli 
schwankt oder zu Boden fällt, ist bewiesen, dass die Empfindliohksl 
der Füsse herabgesetzt oder aufgehoben ist. 

5. Das Vermögen, die körperliche Gestalt der Dingt 
zu erkennen, wird geprüft, indem mau den Untersuchten kleiso^ 
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an ihrer Form leiciit erkennbare Körper durch das Gefiihl beatim- 
meii lässt. Meist handelt es sich tun das GefQhl der Hand, mau 
giebt also den Patienten verschiedene GeldmUnzen, kleine Schlüssel 
u. B. w, in die Hand, welche durch Umgreifen oder durch Hin- und 
Herbewegen erkannt werden. Zu methodiscben Versuchen ist es 
am zweckmässigsten geometrische Körper zu verwenden. Hoff- 
mann, ein Schaler Kussmaul's, hat za diesen „stereognostiscben 
Versnchen" aus Holz gearbeitete, 3—6 Centimeter im Durchmesser 
grosse Körper benutzt und zwar Kugel, Halbkugel, Kugelsegment, 
Kegel, Würfel, dreikantiges Prisma, Oetaeder, Dodekaeder. -Der 
Gesunde erkennt diese Körper, über deren Benennung man sich vor- 
her mit ihm vereinigt hat, sofort nach der UmschliesBUug mit der 
Hand. Bei herabgesetztem Gefühl gelingt dies erst nach einiger 
Zeit und nach mehrfachem Hin- und Herbewegen, werden nur noch 
die einfacheren Körper (Kugel u. s. w.) erkannt, bis schliesslich 
jede stereognostische Benrtheilung unmöglich wird. 

Die stereognostische Perception ist offenbar eine complicirte 
Erscheinung, bei welcher verschiedene Empfindungsqualitäten eine 
Rolle spielen. Hoffmann hat darüber in der Hauptsache folgendes 
ermittelt. Die stereognostische Perception kann aufgehoben sein, 
wenn die Temperatur-, die einfache BerUhrungs-, die Schmerzempfind- 
lichkeit, der Ortssinn, der Kraftsinn erhalten sind. Von grösserer 
Bedeutung scheinen die extensive und die Druckempfindlichkeit, 
die Empfindung passiver Bewegungen und das Gefühl von der Lage 
der Glieder zu sein. Immerhin kann jedes einzelne dieser Vermögen 
iu hohem Grade beeinträchtigt sein, ohne dass die stereognostische 
Perception in gleichem Grade Noth litte; ist nur eins von ihnen 
vollständig erhalten, so ist die letztere immer in gewissem Grade 
möglich. Die wichtigste Rolle sollen die extensive Empfindlichkeit 
(der Baumsinn) und der Drucksinn spielen. 



Eine kurze Besprechung verdienen die excentrischen Em- 
pfindungen, welche durch mechanische oder elektrische Reizung 
von Nervenzweigen im Gebiete derselben hervorgerufen werden 
können. Der Typus dieser Empfindungen ist das „Mäuschen", das 
wohlbekannte Kriebeln im Ulnarisgebiet der Hand, bei einem den 
N. nln. am Ellenbogen treffenden Stoss. Beim Gesunden bewirkt 
ein massiger Druck auf die erreichbaren gemischten oder sensori- 
scben Nerven keine excentrische Empfindung. Bei Erkrankungen 
dieser Nerven aber tritt dieselbe oft sehr leicht ein. Die ausstrah- 
lende Empfindung tritt dann gewöhnlich nicht nur im Hautgebiet 
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des betreffenden Nerven, sondern auch längs seines Verlaufes ail 
80 das8 die Kranken mit der Fingerspitze dem Laafe des Nöto 
folgen können. Man erklärt dieses Phänomen dnrcb Reiznng dl 
Nervi nervornm. Anch soll Druck auf einen erkrankten Nemi 
znweilen eine in centripetaler Richtnng ansstrahlende Empfindni 
erregen (Bärwinkel). 

Bei galvanischer Reizung sensorischer Nerven findet man bdi 
Gesunden ein Erregnngsgesetz, welches vollkommen aiuüo|il 
dem Zncknngsgesetz motorischer Nerven. Bei allmählich znneluiv 
der Stromstärke wird zuerst KaS mit rasch vorli hergebender eiM 
trischer Empfindung beantwortet (KaSE), dann wird KaSE daDO^ 
80 lange der Strom geschlossen ist, und es treten Tortibergelidt 
exeentrische Empfindungen bei AnS und AnO ein, endlich wird 
AnSE dauernd und es zeigt sich schwache KaOE. Die Stromstlih 
bei welcher exeentrische Empfindung eintritt, ist nogefähr diesdtt 
bei welcher Zuckung eintritt, d. h, fUr KaSE etwa 1 — 2 M.-A. 

Analog den motorischen Punkten kann man die Stellen 
Körpers, von welchen aus am leichtesten excentrisehe Empfindig 
durch den elektrischen Reiz erregt wird, als sensoriscbe PübIH 
bezeichnen. Dieselben entsprechen den Stellen, wo sensible Not» 
zweige nahe unter der Haut verlaufen, und entsprechen im Äilgi 
meinen den bei Neuralgien vorkommenden Sehmerzpunkten. 

lieber Abweichungen vom sensorisehen Erregungsgeaetz igt bii 
her noch sehr wenig bekannt. M. Mendelssohn will bei Tute- 
kranken an den Nerven der anästhetischen Bezirke eine Art s» 
sorischer Entartungsreaction gefunden haben, derart, dass ÄnSE> 
KaSE war. Bei einigen dieser Kranken fehlten AnOE nnd KaOJ 
ganz, und drei empfanden überhaupt nnr AnSE. 

Vielleicht erlangen diese Dinge iu Zukunft diagnostische Et 
dentung. 

Schliesslich noch einige Worte über die gebräuchlichen Termiii 
Steigerung der Empfindlichkeit wird als Hyperästhesie be- 
zeichnet. Selten wird darunter der seltene Znstand verstanden, wo d« 
Reizschwelle abnorm niedrig ist, die Empfindungen durch schwäclieB 
Reize als beim Gesunden bewirkt werden. Gewöhnlieh versteht 
unter Hyperästhesie eine Art Hyperalgesie derart, dass die meists 
Reize unangenehme Empfindungen erwecken: während die Empto- 
düngen, an welche Urtheile geknüpft werden, nicht lebhafter »iff 
sogar schwächer als sonst sind, begleitet das Unlustgefühl, welcbt' 
der Gesunde nur bei sehr starken Reizen empfindet, fast alle Keift 
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Verminderung der Empfindlichkeit ist Hypäatheaie, Auf- 
hebnng derselben Anästhesie. Gewöhnlich aber nennt mau jede 
Herabsetzung der Empfindlichkeit Anästhesie, spricht demnach von 
schwacher, starker, completer Anästhesie. Eine nicht complete Anä- 
sthesie ist nttr selten eine gleichmässige in dem Sinne, dass 
alle Empfiudung8t|ualitäten gleiehmässig herabgesetzt sind, gewöhn- 
lich ist sie eine partielle, d. h. die eine Art von Reizen wird weni- 
ger deutlich empfunden als die andere. Die „partiellen Emptindungs- 
lähmungen" stellen sich aber nicht ao dar, dasa etwa nur Tempe- 
raturreize nicht gefühlt würden, alle sonstigen Empfindnngsqualitäten 
normal wären, sondern nur ein oder einige Vermögen sind mehr 
geschädigt als die anderen. Es ist daher nur in dem Sinne statthaft 
von Tastsinnlähmung (Apselaphesie) zn reden, dass man* darunter 
Verminderung der der Wahrnehmung dienenden Empfindungen der 
Haut versteht und sie unterscheidet von der Analgesie, beziehungs- 
weiae Anedonie, d. h. der Verminderung des die Empfindungen be- 
gleitenden „Gefühlstones". In gleicher Weise wird zuweilen Anä- 
sthesie im engeren Sinne der Analgesie gegenübergestellt. Es findet 
sich in der That selbständige Analgesie, d. i. Aufhebung des 
Schmerzgefühles ohne Beeinträchtigung der Wahrnehmungsfähigkeit. 

Unter Anaesthesia dolorosa versteht man den Zustand, wo 
Schmerzen in einem gegen äussere Reize unempfindlichen Gebiete 
auftreten. 

Parästhesien sind im allgemeinsten Sinne Empfindungen, die 
ohne äussere Ursache eintreten. Es gehören dahin das Jucken (Pru- 
ritus), das Prickeln, Kriebeln, Ameisenlaufen (Formicatio), Hitze- 
(Ardor) und Frostgefühl (Algor) und dergleichen, streng genommen 
auch die verschiedenen Formen des krankhaften Schmerzes, welche 
jedoch in der Regel für sieh abgehandelt werden. 

Als Perversion der Empfindung bezeichnet man die Beant- 
wortung eines Reizes mit einer Empfindung, welche beim Gesunden 
einem anderen Reize zukommt, z. B. da,s Auftreten von Brennen bei 
einem Stich, das Gefühl des Stiches bei Berührung mit einem kalten 
Gegenstand u. s. w., ferner die oben als Polyästhesie , Allocheirie 
n. B. w. beschriebenen Zustände. 

Man unterscheidet weiter nach dem Sitze cutane, muscu-' 
läre, viscerale, sensuale Anästhesien, Parästhesien u. s, w., 
Dach der Ausbreitung circumseripte, di f f u s e Anästhesie, H e m i - 
anästhesie, Paraanästhesie. — 

Welche Hautbezirke den einzelnen Nerven entsprechen, ist ans 
der im Anhang KI gegebenen Uebersicht über die Vertheilung der 
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peripherischen Nerven und den dort befindlichen Äbbildnugeu zn 
entnehmen. 



Ans der Art der Anästhesie kann man keine sicheren Schllisae 
auf den Ort der Läsion ziehen, doch deuten bestimmte Formen der 
Anästhesie mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf denselben. 

Complete Anästhesie kann sowohl cerebraler, als spinaler, als 
peripherischer Natur seiu, doch ist sie weit hänfiger dnrch periphe- 
rische als durch centrale Veränderungen verursacht, abgesehen Yon 
der functionellen Anästhesie, welche sehr oft complet ist. Umgekehrt 
ist die partielle Anästhesie häcfiger centraler als peripherischer Natur. 
Doch mnss mit Nachdruck betont werden, dass partielle Anästhesie 
dnrchans nicht mit Bestimmtheit gegen peripherische Läsion spricht, 
vielmehr können wahrscheinlich die meisten Formen partieller An- 
ästhesie durch die letztere entstehen. Auch die Verlangsamung der 
Empfindung kommt durch sie, wiewohl selten, zu Stande, nicht nur 
durch spinale Läsionen, wie früher angenommen wurde. Analgesie 
kommt am häufigsten bei functioneller, sehr häufig bei spinaler, sel- 
tener bei peripherischer, wohl nie bei corticaler Anästhesie vor. 
Dagegen wird erhaltene Schmerzenipfindlichkeit bei verlorener oder 
verminderter Wahrnehmungsfähigkeit fast nur bei cerebralen, speciell 
corticalen Läsionen beobachtet. Die meisten Beispiele von Perrer- 
sion der Empfindung, von Doppelempfindung u. s. w. hat man bd 
spinalen Läsionen beobachtet. 

Eine Form der perversen Temperaturempfiudung, welche in dem 
Verluste der Kälteempfindung, vermöge dessen Eis als warm em- 
pfunden wird, und in einer andauernden subjectiven Wärmeempfin- 
dung besteht, ist meist bei Erkrankungen der Oblongata, beziehungs- 
weise der BrUcke beobachtet worden. 

Gewisse Schlüsse kann man ferner aus den die Anästhesie be- 
gleitenden Erscheinungen ziehen. 

Die Anaesthesia dolorosa, wenn sie nicht functioneller Art ist, 
lässt mit Sicherheit auf eine peripherische, d. h. unterhalb des Ein- 
tritts der sensiblen Faser in die graue Substanz gelegene Läfltoa 
sehliessen, da, wie bei Besprechung des Schmerzes erwähnt wird, 
der Schmerz nur durch Beizong peripherischer Bahnen entsteht. 

Begleitende Farästhesien haben keine diagnostische Bedeutung. 

Wenn Anästhesie mit [Lähmung zusammen vorkommt, eo ist 
immer die Beschaffenheit der Lähmung maassgebend ftlr die Loca- 
lisation. 
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AnästheBie ohne Lähmnng kann durch Läsionen verschiedensten 
Sitzes entstehen. Auch bei Erkrankungen in den gemischten Nerven 
kann sie Torkommen, wenn es sieh nm Proeease handelt, welche 
primär, sozusagen systematisch die sensiblen Fasern zum Absterben 
bringen. Immerhin wird eine Läsion der gemischten Nerven selten 
in Frage kommen. Die cerebrale Läsion wird sich ausschliessen 
lassen, wenn die Anästhesie nicht halbseitig ist. Ea bleiben dann 
die Endigungen der sensiblen Fasern in der Haut, die Hautnerven, 
die hinteren Wurzeln und deren Fortsetzungen im Rückenmark als 
möglicher Sitz der Läsion. 

Die Berücksichtigung der Reflexe ist bei der Anästhesie von 
geringerer Bedeutung als bei der Lähmung. Nur wenn bei completer 
Anästhesie die Reflexe lebhaft sind, kann man mit Bestimmtheit eine 
centrale Läsion annehmen. Das Vorhandensein der Sehnenreflexe 
bei Hantanästhesie hat natörlich keine Bedeutung, nur bei Anästhesie 
der Muskeln beweist ihr Fehlen die peripherische, beziehungsweise 
Kernläsion, ihr Vorhandensein die centrale Läsion. Die Hautreflexe 
fehlen bei completer, sind gewöhnlich schwach bei unvollständiger 
peripherischer Anästhesie, sie können aber anch bei centraler An- 
ästhesie fehlen vermöge der sogenannten Reflexhemmung. 

Ernährungsstörungen der Haut, der Knochen n. s. w. scheinen 
in der Regel nur bei peripherischer Anästhesie vorzukommen. Da 
man jedoch über die Ursache der betreffenden Ernährungsstörungen 
nicht recht im Klaren ist, nicht weiss, ob für sie die Läsion der 
sensorischen Fasern selbst verantwortlich zu machen ist, oder ob 
besondere trophische Fasern anzunehmen sind, oder ob sie zum Theil 
wenigstens nicht als blosse Complicationen zu betrachten sind, ent- 
standen durch äussere Schädlichkeiten, welche wegen der Unem- 
pfindlichkeit nicht abgewehrt werden, so ist es nicht wohl möglich, 
aus dem Fehlen oder Vorhandensein derselben bestimmte Schlüsse 
auf Ort oder Art der die Anästhesie bewirkenden Veränderungen 
zn macheu. Näheres s. Abschnitt 7. 

Vasomotorische Störungen neben der Anästhesie sind ebenfalls 
diagnostisch nicht wohl zu verwerthen. Auf keinen Fall ist man 
berechtigt, einen etwaigen Gefässkrampf ohne Weiteres als Ursache 
der Anästhesie anzusehen. 

Am wichtigsten ist die Ausdehnung der Anästhesie. Ent- 
spricht dieselbe dem Bezirke dieses oder jenes Nerven, so darf mau 
die Läsion in demselben suchen. 

Besteht Paraanästhesie, so wird man mit grosser Wahrschein- 
lichkeit eine Läsion des Rttckenmarkes (event. allerdings der Canda 



k 



192 Untersuchung des Empflndungsapparates. 

equina) annebmen dürfen und zwar wird es sich entweder um eine 
Querläsion oder um eine strangfljrmige Erkrankung der hinteren 
BUckenmarkshälfte handeln. In jenem Falle fehlt nie die Paraplegie 
und 68 finden dann die fUr diese geltenden Regeln Anwendung (vergl. 
S. 78 u, f.). Die obere Grenze der Anästbesie ist gewöhnlich leichter 
and sicherer als die der Lähmung zu bestimmen, aus ihr erschliesst 
man, bis zu welcher Höhe des Eilekenmarkes die Läsion reicht 
Besteht eine auf die Hinteretränge , beziehungeweiae hintere Hälfte 
des Markes beschränkte Erkrankung, so findet sieh auch Para- 
anästbesie, doch fehlt natürlich die Lähmung. 

Findet man fleckweise, diffuse Anästhesie, so ist zunächst 
über deren Ursache nichts Bestimmtes zu sagen, es können die sen- 
siblen Eudorgane, es können in den peripherischen Nerven eiozeloe 
Fasern in wechselnder Combination erkranken, es können im cen- 
tralen Nervensystem nnregelmässige Herde von beliebiger G-estalt 
und Zahl auftreten. Nur die Auffassung des ganzen Erankheitsbildes 
wird die Lucalisation ermöglichen. 

Jederzeit centraler Natur ist die Hemianästhesie. Die spi- 
nale Hemianästhesie ist auf S. 77 als Theilerscheinung der Brown- 
S6quard'schen Lähmung besprochen worden. Wir haben uns daher 
hier nur mit der cerebralen Hemianästhesie zu beschäftigen. Die 
Hemianästhesie setzt eine Läsion der anderen Hirnhälfte vorans, wo 
in derselben sie zu suchen ist, ergiebt sich aus der Betheiligung 
der Hirnnerven. Halbseitige Geftthlsstörung mit Aufhebung aller 
Specialsinne einer Seite, des Geruchs, Gesichts, Gehörs, Geschmacks, 
kann nur durch eine Läsion der gegenüberliegenden Hemisphäre 
entstehen, denn nur in dieser sind die zu allen Sinnesgebieten füh- 
renden Bahnen vereinigt. Die Erfahrung hat ergeben, dass eine 
derartige totale Hemianästhesie mit grosser Wahrscheinlichteit 
zn beziehen ist auf eine Läsion des hintersten Abschnittes der inneren 
Kapsel. Eine höher gelegene Läsion wird schwerlich sämmtlicbe, 
nach verschiedenen Gegenden der Hirnrinde ausstrahlenden Gefühls- 
bahneu treffen. Eine tiefer gelegene Läsion würde zum Mindesten 
Geruch und Gesicht nicht mehr treffen. Die Form der halbseitigen 
Sehstörung bei der Hemianästhesie durch Läsion der inneren Kapsel 
ist wahrscheinlich immer die der Anästhesie gleichseitige Hemi- 
anopsie. Die Angabe, dass es sich um Amblyopie des Auges der 
anästhetischen Seite handele, bezieht sich wahrscheinlich nur auf 
die fuDCtionelle Hemianästhesie (siehe unten). 

Hemianästhesie ohne Geruchs- und ohne Sehstörnng, aber mit 
Anästhesie der Gesichtsbaut wird eine Läsion vermuthen lassen, die 
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unterhalb der iuneren Kapsel sitzt, aber oberhalb des Abganges der 
Trigeminusbahn , welcher wohl in einer etwa dem vorderen Eande 
der Brücke entsprechenden Höhe stattiiat. lieber den Verlauf der 
AcuBticusbahn läsat sieh bisher nichts Sicheres angeben, man weiss 
nur, dasa Läsionen des Hirnschenkels, welche Hemianästhesie ver- 
ursachen, nicht von Gehörastörung begleitet zu sein brauchen. Eine 
Läaion der halbseitigen GefUhlsbahn in der Höhe der Ertleke und 
der Oblongata wird Hemianästhesie ohne Betheiligung des Trige- 
minnsgebietes oder Hemianästhesie mit gekreuzter Trigeminnsanä- 
stbeaie, welche alsdann peripberiseher Natnr ist, bewirken. Ueber 
das Vorkommen halbseitiger Geschmacksstörung und Über den cen- 
tralen Verlauf der Geschmacksbahn ist zu wenig bekannt, als dass 
man aus dem Verhalten des Geschmackes sichere Schlüsse auf den 
Ort der Läsion bei Hemianäatbeeie machen könnte. 

Ob eine Hemianästhesie als Folge einer directen oder indirecteu 
Läsion der Gefllhlsbahn zu betrachten ist, ergiebt sieh aus ähnlichen 
üeberlegungen wie bei der Hemiplegie. Sicher kommt es schwerer 
zu einer indirecteu Hemiauüsthesie als zu einer indirecteo Hemi- 
plegie. Wo daher die Hemianäatheeie ohne Hemiplegie besteht, 
wird man sie als direct verursacht betrachten. Dagegen zeigt in- 
directe Hemianästhesie sich oft in der ersten Zeit nach Eintritt 
einer Hemiplegie. Sie ist dann gewöhnlich weder der Ausdehnung 
noch dem Grade nach vollständig nnd bildet sich ziemlich rasch 
wieder zurück. Gewöhnlich schwindet die indirecte Hemianopsie, 
welche nicht allzu selten sein soll, rasch wieder, Störungen der 
Empfindlichkeit an der gelähmten Körperhälfte können längere Zeit 
bestehen. 

Ueber die die corticalen Monoplegien begleitende Anästhesie 
ist schon oben (S. 75) gesprochen worden. 

Wenn eine Läsion die hintere Hälfte des Rückenmarkes im 
oberen Halsmarke zerstörte, so würde eine nahezu totale An- 
ästhesie entstehen, denn da die aufsteigende Trigeminuswurzel, 
welche wahrscheinlich einen grossen Theil der sensiblen Trigemi- 
QOBfaBern enthält, mit zerstört wäre, wtirden ausser den Gliedern 
und dem Rumpfe auch die Haut und die Schleimhäute des Kopfes 
unempfindlich sein. Von einer totalen Anästhesie, welche durch 
eine doppelseitige Läsion des hinteren Abschnittes der inneren Kapsel 
entstanden wäre, würde sich jene durch die Nichtbetheiligung der 
Sinnesorgane unterscheiden, auch würde wahrscheinlich das Auge 
empfindlich bleiben. Genaueres lässt sich wegen des Mangels aus- 
reichender Beobachtung nicht sagen. Doch ist die Möglichkeit einer 
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derartigen ÄDästheEie deshalb nicht ausser Acht zu lassen, weil in 
entsprechende Läsion sehr wohl durch die Gliomatose des Halsrndte 
bewirkt werden kann, demnach die Annahme einer byeteriechti 
Anästhesie bei nahezu totaler Anästhesie nicht ohne Weiteres gerwlt 
fertigt ist. 

Die Unterscheidung zwischen organischer und fast- 
tioneller (hysterischer) An äs tb es ie stützt sich im AIlgemeiM 
darauf, dass letztere der anatomischen Regeln zu spotten pflegt, du 
die Reflexe Tollständig normal bleiben, dass anderweite SymploK 
fnnctioneller Störung (functionelle Lähmung , Ovarie , hysteriBcl« 
Krämpfe u. a. w.) bestehen. Oft werden die aus kleinen Zügen aa 
zusammensetzende Physiognomie des Falles, der Verlauf, die Aelit- 
logie mit in Betracht gezogen werden mtlssen. Entsteht z. B. nsu 
einem leichten Trauma des Arms complete Anästhesie des gfuiw 
Arms, so wird die functionelle Natur derselben ohne Weiteres erkais 
werden. Totale Analgesie mit sensorieller Anästhesie fAmhlyopÄ 
Gesichtsfeldeinschränkung, Anosmie u. s. w.) ist stets functionell. ß» 
Gleiche gilt von der (seltenen) perte de la conscience muscnlii" 
Ducbenne's. Am häufigsten wird die Diagnose zwischen orgai- 
scher und ftmctioneller Hemianästhesie schwanken. Nach deri^ 
fassnog der französischen Schule, besonders Charcot's, hat üt 
Läsion des hintersten Abschnittes der inneren Kapsel dauernde Ha» 
anästhesie zur Folge, welche der bei Hysterischen vorkommend 
in jeder Beziehung gleich ist. Alle nach rechts oder nach linke r« 
der Mittellinie gelegenen Theile sind unempfindlich, zuweilen nnrö 
Decke, öfter auch die tiefen Theile, Muskeln, Gelenke n. s, f., maS 
ist die Anästhesie allgemein, seltener partiell, besteht nur Analges« 
oder Analgesie and Thermanästhesie u. s. w. Die Schleimhäute (1* 
Auges , der Nase , des Mundes , der Genitalien sind ebenfalls halfc 
seitig unempfindlich. Das eine Nasenloch riecht nicht, das eine 01s 
hört nicht, die eine Zungenhälfte schmeckt nicht. Die Sebstönu! 
besteht in doppelseitiger Abnahme der centralen Sehschärfe, weicht 
aber auf dem Äuge der unempfindlichen Seite viel stärker ist, ii 
beträchtlicher allgemeiner coneentrischer Einschränkung de&Ge8iclll^ 
feldes, in coneentrischer Einengung des Gesichtsfeldes für Farbe» 
Die Achromatopsie besteht bei geringeren Graden in Verlust da 
Violettempfindung, dann fallen Grün, Koth, endlich Orange ans, « 
längsten wird Gelb und Blau gesehen. Die Angabe, dass auch 1» 
organischer Hemianästhesie die Sehstörung in Form der gescbildef 
ten Amblyopie auftrete, steht in Widerspruch mit der gesiobert'i 
Tbatsache, dass einseitige Läsionen des Occipitallappens Hemianopiii 
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bewirken. Man nimmt daher auf deutscher Seite vielfach an, dasa 
auch die Läsion der inneren Kapsel Hemianopsie bewirke, dagg die 
entgegeugtehenden Befunde theils auf ungenauer Untersuchung, theila 
auf Verwechselung hysterischer Hemianägthesie, welche als trauma- 
tische Neuroge oft bei organischen Himläeiouen aufzutreten scheint, 
mit organiacher Heinianästhesie beruhen. Wenn auch diege Annahme 
in der Theorie viel für sich hat, ist sie doch von der Erfahrung 
nicht bestätigt. Vielmehr ist es bisher nicht gelungen, einen zweifel- 
logen Fall von Hemianästhegie durch Läsion der inneren Kapsel mit 
Hemianopsie nachzuweisen. Die letztere fand sich nur dann, wenn 
auch das Pulvinar lädirt war. Bis jetzt ist die Coutroverse nicht 
erledigt. Man kann daher eine Hemianästhesie deshalb, weil bei 
ihr Amblyopie, nicht Hemianopsie beateht, nicht ohne Weiteres für 
fimctionell halten, was der Fall sein würde, wenn Charcot's Auf- 
fassung definitiv widerlegt wäre. Findet sich Hemianopsie, so ist 
die organische Läsion zweifellos. Sieht man von der Sehgtörung 
ab, so bleiben als wichtigste Symptome, die gegen fanctionelle Hemi- 
anästhesie sprechen: Bestehen einer Facialislähmnng, Verminderung 
oder Aufhebung des Bauchreflexes (beitiehungsweise der Hautreflexe 
überhaupt, vergl. S. 133). Diege Symptome (ebenso Oculomotorius-, 
Abducens-, Hypogloasus-, Kaumuskellähmung u. s. w.) beweisen die 
Existenz einer organischen Läsion, sie lassen aber die Hemianästhesie 
nicht mit voller Sicherheit als organische erkeimen, weil es immer 
möglich ist, dass an die Verletzung des Gehirns sich functionelle 
Hemianästhesie angeschlossen hat, wie sie sich an andere Traumata 
ansehliesst. Für functionelle Hemianästhesie sprechen: das Fehlen 
aller Zeichen einer organischen Läsion, speciell die Intaetheit der 
Hautreflexe auf beiden Seiten, das Vorhandensein der Ovarie und 
anderer Schmerzpuukte, die Klage über Schmerzen in den anästhe- 
tischen Theilen, hysterische Krämpfe und anderweite hysterische 
Symptome, die Entstehung im Anschluss an eine GemUthsbewegung 
oder ein Trauma, welches die auästhetische Seite betroffen hat, das 
plötzliche Verschwinden der Anästhesie, die Möglichkeit, dieselbe 
durch metalloskopische Proceduren und dergl. zu beeinflussen, das 
üeberspringen der Anästhesie auf die andere Seite u, s. w. Das 
Fehlen psychischer Symptome von Hysterie will gar nichts besagen. 
Auch männliches Geschlecht spricht nicht gegen functionelle Hemi- 
anästhesie, da diese bei Männern besonders nach Traumen ziemlich 
häufig auftritt. Wichtig ist, dass die fanctionelle Anästhesie häufiger 
links als rechts sich zeigt und dass sie überhaupt sehr viel häufiger 
als die organische ist. 
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Hyperästhesie und Parästhesien können dnrcb Beim; 
der sensorischen Bahnen an beliebiger Stelle entstehen. NSfea» 
über den Ort der Reizung kann man nur ihrer Aasbreitnng ent«^ 
men nnd zwar gelten daflir die bei der Anästhesie angegebeea 
Regeln. Sind bei Hyperästhesie die dem Willen uicbt unterworiffl« 
Hantreflexe deutlich gesteigert, so spricht dies für peripheri*ii 
Reizung. Halbseitige Hyperästhesie, eine seltene Erscheinnng, ui 
am häufigsten bei Läaionen der Brücke beobachtet worden 
Parästhesien sind häufig Vorläafer, beziehungsweise begleitende Er 
scheinungen bei Anästhesie. Begreiflicher Weise kommen eeiiBorisiii 
Reizerecheinungen leichter durch indirecte Läsion zn Stande als At 
ästhesie. 

Schmerz entsteht beim Gesunden, wenn sehr intensive Bai 
emphndliche Tbeile treffen. Pathologisch kann Schmerz entwtä 
dadurch entstehen, dass peripherische sensible Nerven dorch krri- 
hafte Veränderungen intensiv gereizt werden , oder dadurcli, du 
vermöge einer abnormen Beschafi'enheit der bei den Scbmerzempk 
dnngen thätigen Theile der Hirnrinde physiologische Vorgänge im* 
halb derselben schmerzerregend wirken (Schmerzhallacination). ft 
werden demnach Schmerz bei peripherischen Läsionen nnd bei ft» 
tionellen Affectioneo finden. Reizung der centralen seneor: 
sehen Bahnen roft keinen Schmerz hervor. Sicher is:,JB 
Läsionen der Gehimsubstanz schmerzlos sind. Nur dann, wenn 
Gehirnherd die Meningen lädirt oder sensorische Hirnnerven- (1^ 
minus-) Fasern nach ihrem Austritt aus dem Kern, d. h. also iili» 
cerebrale peripherische Fasern, trifft, kann er Schmerzen im BeuAl 
dieser Fasern bewirken. 

Man beobachtet zwar zuweilen Schmerzen in den gelähmB 
GUedern bei cerebraler Läsion, dieselben lassen sich aber 
peripherische Reizung erklären. Entweder nämlich handelt es sfi 
um Contracturen, bei denen die Spannung der Muskeln den Schmal 
erregt, die Muskeln auch druckempfindlich sind, oder es bestolitt 
secundäre peripherische Veränderungen, als welche man die Gele^ 
affecttonen und die Neuritis der Hemiplegischen kennt. Die Get«4' 
schmerzen sind gewöhnlich durch eine acute oder anbacute entiEBl' 
liehe Veränderung, welche sich am häufigsten am Schulter- nud 
Kniegelenk zeigt und über deren Ursache man nichts Näheres wa* 
verursacht. Die ziehenden und reissenden Schmerzen in besti 
Nervengebieten, die mit Druckemptindlichkeit, eventuell mit V» 
diekung der Nervenstämme einhergehen, sind Folgen einer NeiinlB 
oder Perineuritis hypertrophiea, deren Ursache ebenfalls unbekannt iS 
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Neuritis kommt in wahrscheinlichem Zusammenhange mit cerebralen 
Läsionen auch ohne Lähmung vor. Wir haben z. B. bei einem Falle 
linksseitiger Hemianopsie auf der linken Seite sowohl Neuritis des 
N. ulnaris mit Schmerzen, Anästhesie und mit Atrophie der Inter- 
ossei als anscheinend neuritische Schmerzen im Ischiadicusgebiet auf- 
treten gesehen. 

Auch spinale Läsionen sind, soweit sie nur centrale Bahnen 
treffen, schmerzlos. Zweifellos ist die graue Substanz unempfindlich. 
Nur das ist nicht gewiss, wann die sensiblen Fasern der hinteren 
Wurzeln ihre Empfindlichkeit einbüssen. Sollten sie alle direct in 
das Hinterhom eintreten, was nicht unwahrscheinlich ist , so enden 
sie vermuthlich zunächst in Ganglienzellen und verlieren mit dem 
Eintritt in dieselben ihre peripherische Natur. Wenn spinale Er- 
krankungen mit heftigen Schmerzen verlaufen, so wird man in erster 
Linie an eine Betheiligung der hinteren Wurzeln zu denken haben. 
Die sogenannte Paraplegia dolorosa wird deshalb am häufigsten bei 
Carcinom der Wirbelsäule beobachtet, weil die wuchernde Krebs- 
masse das Mark und die Wurzeln dicht umwächst und letzteren bis^ 
in die Zwischenwirbellöcher folgt. Die spinale Meningitis ist sehr 
schmerzhaft, weil bei ihr in erster Linie die Wurzeln leiden. Auch 
bei der Tabes ist die Ursache der heftigen Schmerzen in der sowohl 
extra- als intraspinalen Erkrankung der hinteren Wurzelfasern zu 
suchen. Eine Myelitis dagegen kann einen beträchtlichen Theil des 
Markes zerstören, ohne Schmerzen zu verursachen. Da jedoch über- 
all hintere Wurzeln in das Bückenmark eintreten, werden spinale 
Läsionen, die den ganzen Querschnitt einnehmen, kaum je ganz 
schmerzlos sein. 

Schmerzen können also entstehen entweder durch Reizung der 
Endorgane, sei es durch starke äussere Beize (physiologische Schmer- 
zen), sei es durch krankhafte Veränderungen der Organe (patholo- 
gische Organschmerzen), oder durch Reizung der Nervenfaser (excen- 
trische oder Nervenschmerzen), oder durch Functionsstörung der 
Hirnrinde (Schmerzhallucination oder functionelle Schmerzen). Die 
Diagnose hat zunächst zu entscheiden, ob ein Schmerz als Organ- 
schmerz, als Nervenschmerz oder als Hallucination zu betrachten ist. 
Diese Aufgabe kann leicht sein, kann aber auch aller diagnostischen 
Bemühung spotten. 

Der Organschmerz (Muskel-, Knochen-, Hautschmerz u. s. w.) 
wird in ein bestimmtes Organ verlegt, er ist mehr oder weniger 
continuirlich und, in der Begel wenigstens, mit objectiven Verände- 
rungen des Organs verbunden. Auf den Nachweis der letzteren ist 
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natürlich das Hänptgewicht zu legen: Entzündung der Haut, An- 
scbwellung des Knochens u. s. w. u. b. w. Begreiflicher Weise wird 
bei Schmerzen in inneren Organen, wo die Localisationsfähigkeit 
gering ist, dann, wenn objective Veränderungen fehlen, am eheatett 
es zweifelhaft sein, ob ein Organschmerz besteht oder nicht. Anf 
diese Dinge näher einzugehen, ist hier nicht möglich. 

Der Nervenschmerz entsteht durch primäre Erkrankung der 
Nerven oder dadurch, dass anderweite Erkrankungen die Nerven- 
fasern in ihrem Verlaufe reizen. Sein Cbaracteristicum ist, dass der 
Schmerz auf bestimmte Nervenbezirke beschränkt ist und, oft wenig- 
stens, dem Laufe eines Nerven folgt. Tritt der excentrische Schmeiß 
in der Ausbreitung eines Nerven auf, so findet sieh natürlich in der- 
selben keine den Schmerz erklärende Veränderung. Man wird dem- 
nach bei Schmerzen in anscheinend gesunden Theilen immer zuerst 
an Nervenschmerzen denken. Zweifellos wird die Diagnose, wenn 
der Sehmerz dem Laufe eines Nerven folgt, ein merkwürdiges Ver- 
halten, welches wohl durch die Nervi nervorum zu erklären ist. In 
diesem Falle findet sieh oft Empfindlichkeit des betroffenen Nerven 
gegen Druck u, s. w., besonders an den Stellen, wo der Nerv dicht 
unter der Haut verläuft, wo er gegen einen Knochen gedrückt wer- 
den kann, bestehen sogenannte Schmerzpunkte (pointa donloureux). 
In den meisten Fällen vrird die Diagnose dadurcb erleichtert, dass 
positive Symptome vorhanden sind, welche auf das Ergriffensein von 
Nervenfasern deuten, d. h. Hyperästhesie, Parästhesie, Anästhesie, 
Lähmung, Krampf, vasomotorische, secretorische, tropbische Störun- 
gen in dem Bezirke des schmerzenden Nerven, Doch können trola 
Fehlens solcher Symptome wir den Nervenschmerz mit Sicherheit 
da diagnosticiren , wo der Schmerz anfallsweise auftritt. Dann be- 
steht eine Neuralgie im engeren Sinne des Wortes. Gewöhnlich 
werden als Erfordernisse zur Diagnose einer Neuralgie genannt: 
1. dass der Schmerz auf den Verlauf und die Ausbreitung eines 
Nerven beschränkt ist, 2. dass er in Anfällen auftritt, 3. dass im 
Verlaufe oder der Ausbreitung des betroffenen Nerven sich druck- 
empfindliche Stellen, Scbmerzpunkte finden. Aber einerseits kommen 
1 und 3 vor ohne 2, dann spricht man von Nervenschmerzen, nicht 
von „echter" Neuralgie, z. B. bei manchen Fällen von Neuritis. 
Andererseits können sowohl 1 als 2 fehlen und kann doch die 
Diagnose au]' Neuralgie berechtigt sein. Die Ausbreitung des Schmer- 
zes wird zuweilen so unbestimmt von den Kranken angegeben, be- 
sonders dann, wenn es sich um innere Organe handelt, dass 1 mehr 
oder weniger fraglich wird. Die Schmerzpunkte sind fast immer, 




Das Gefühl. Schmerz. 

wenigstens im neuralgischen Anfalle selbst, vorbanden, fehlen aber 
doch nach den Angaben der meisten Beobachter in einzelnen Fällen 
echter Neuralgie, können sich wenigstens bei den Neuralgien innerer 
Organe dem Nachweise entziehen. Dagegen ist das Auftreten des 
Schmerzes in deutlichen Paroxysmen unter allen Umständen charak- 
teristisch. Kur eine Einschränkung ist zn machen: wenn Krampf- 
anfalle schmerzhaft sind (tetanische Anfälle, Crampi, Uteruskrämpfe 
u. B. w.) entsteht secundär ein Schmerzanfall. Hier erklärt die Art 
des Eeizea den parosystisehen Schmerz. In allen anderen Fällen 
mnas da, wo auf Reize hin oder ohne wahrnehmbare Reize ein An- 
fell von Schmerzen entsteht, eine eigenthttmliche (moleculare) Ver- 
änderung im sensiblen Nerven angenommen werden: die neuralgi- 
sche Veränderung. Die neuralgische Veränderung kann die ein- 
zige Wirkung sein, welche ein den sensiblen Nerven treffender Reiz 
oder sonst ein pathologischer Einfluss hat, dann besteht der Sym- 
ptomen comp lex der Neuralgie für sich allein: reine oder primäre 
Neuralgie. Oder die neuralgische Veränderung tritt zu einer Läsion 
des Nerven hinzu, dann werden in der Regel noch andere nervöse 
Symptome vorhanden sein: secundäre Neuralgie, Die Diagnose der 
neuralgischen Veränderung wird in der Regel leicht sein, wenn man 
festhält, daas derselben ein in Anfällen auftretender Nervenschmerz 
entspricht. Schwieriger ist die Unterscheidung der primären und 
der secundären Neuralgie. Bestehen deutliche Atrophie oder Läh- 
mung, oder stärkere und dauernde Anästhesie, oder Ernährungs- 
störungen, als da sind Zoster, Glanzhaut, Verdickung der Haut u. s, w., 
neben der Neuralgie, so ist dieselbe eine secundäre, denn diese Sym- 
ptome finden sich nur bei palpabler Läsion, Zuckungen, Gefäss- 
krampf oder -Lähmung, secretorische Störungen können auch durch 
den Schmerz selbst reflectorisch hervoTgerufen werden, werden daher 
auch bei reiner Neuralgie beobachtet. Hyperästhesie oder eine ge- 
ringe Anästhesie findet sich bei reinen Neuralgien während des An- 
falls und kann denselben mehr oder weniger lange überdauern, 
stärkere Anästhesie aber ist wohl immer auf eine palpable Läsion 
zu beziehen. Bei secundären Neuralgien pflegt der Schmerz nicht rein 
intermittirend zu sein, sondeni die Paroxysmen stellen nur Steige- 
rungen eines mehr oder weniger continuirlichen Schmerzes dar. Aus 
der Intensität und dem Charakter des Schmerzes (ob reiasend, bren- 
nend, bohrend u. s. w.J lassen sich bis jetzt irgendwie sichere dia- 
gnostische Schlüsse nicht ziehen. Ebensowenig aus dem Vorhanden- 
sein von Irradiation des Schmerzes, Bestehen nur die Symptome 
der neuralgischen Veränderung, so kann man eine tiefere Läsion des 




200 Uiiterauchung des Bmpfindungsapparatef 

Nerven ausachlieBsen , nicht aber dag Vorhandensein einer aoaloii- 
sehen Läsion Überhaupt, Vielmehr sind reine Neuralgien 
Wirkungen von Organkrankfaeiten, die den Nerven durch Drud 
reizen, u. U. aber keine sonstigen Symptome machen. So sind weh- 
aus die meisten SupraorbitaÜBneuralgien Wirkungen eines Nasei-, 
beziehungsweise Stirnhöhlenkatarrhs. So treten Neuralgien tu 
Aneurysmen, Neubildungen, Knochenanschwellnngen u. a, w. iniloi 
gedrückten Nerven auf. Seltener sind die reinen Neuralgien, k 
denen nur die moleculare Veränderung im Nerven anzunehmen & 
(bei Auämie, bei Malaria und anderen Vergiftungen). Das be* 
Beispiel einer secundären Neuralgie ist die gewöhnliehe Ischiaa, k 
weicher es sich meist um eine Perineuritis zu handeln scheint; u- 
dauernder dumpfer Schmerz mit paroxystischen Exacerbationen, b- 
fig Parese, Anästliesie, Volumenvermindemng des Beines u. s. w. 

Ueber den Sitz der Läaion werden bei secundären Neural^« 
oft die begleitenden Erscheinungen Aufschlnss geben, bei reiiö 
Neuralgien muss man natürlich auf etwa vorhandene Organverändf 
rungen Rücksicht nehmen und ist im Uebrigen auf die Ausbreitie 
des Schmerzes angewiesen. Ist nur ein Zweig eines Nerven ergriffffi 
so hat wahrscheinlich die neuralgische Veränderung in diesem Zweiji 
selbst ihren Sitz. Bezüglich des Trigemiuus aber ist zu bemerk« 
dasa dessen Bündel zum Theil, ehe sie central werden, im Gefii* 
beziehungsweise Rückenmark einen gesonderten Verlauf zu habet 
scheinen, dass demnach ein neuralgischer Schmerz des Auges i- ^ 
auf Erkrankung der für das Auge bestimmten Trigeminusfaaero «^ 
weder vor ihrem Anschluss an den Stamm oder nach ihrer TrenndJ 
von demselben deuten kann. Sind alle Zweige eines Nerven 
Schmerz ergriffen, so kann man mit grosser Sicherheit den Sla* 
des Nerven als erkrankt ansehen- Sind mehrere Nerven eines GüeAi 
neuralgisch afficirt, so wird man zunächst an eine Läsion desPIei" 
oder der Wurzelfasern denken, darf aber nicht vergessen, dass tsA 
eine multiple Läsion in den Nerven selbst möglich igt. Das Lettt« 
gilt auch für den Fall, dass neuralgische Schmerzen in beiden BeiW 
auftreten (z. B, Schmerzen der Säufer durch multiple Neuritis), 
gleich doppelseitige Neuralgien am häufigsten durch Läsionen 
halb des Wirbelkanals zu Stande kommen. Eine doppelseitige An»' 
neuralgie weist mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine Läsioa is 
hinteren Wurzeln (Wirbelerkrankung, Pachymeningitis cervicalis). 

Besondere Erwähnung verdienen noch die 1 a n z i n i r e ndf ' 
oder Blitz-Schmerzen. Dieselben sind in Anfällen auflretenä 
Nervenschmerzen, stellen daher eine wirkliche Neuralgie dar. 
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baben aber das Eigenthümliche, bald in dieBem, bald in jenem 
Nerven aufzutreten, gleichen bald elektrischen oder Blitzschlägen, 
bald MesserstiebeD, bald der Berührung mit glühendem Eisen. Sie 
sind zwar nicht im strengen Sinne patbognoBtisch für die tabische 
Erkrankung der Wurzelfaaern, dürften aber doch äusserst selten bei 
anderen Affectionen als der Tabes za finden sein. 

Eine gewisse diagnostische Bedeutung besitzt endlich den 
Schmerzen gegenüber der eleiitrische Strom. Gelingt es, durch 
denselben einen Schmerz sofort zu beseitigen, so bestand die neu- 
ralgische Veränderung, kehrt der Schmerz wieder, so dauert die 
Ursache der letzteren noch an. Wird nach jeder Application die 
schmerzfreie Zeit länger, so verlänft der ursächliche Process decres- 
cendo. Kehrt jedesmal der Schmerz rasch wieder, so ist jener noch 
ßorent. 

Für den functionelleu Schmerz im Allgemeinen ist die 
Abwesenheit aller objeetiven Veränderungen, die Anwesenheit an- 
derer Symptome functioneller Störung charakteristisch. Wenn wir 
von den nachher zu besprechenden Kopf- und Rückenschmerzen ab- 
sehen, sind functionelle Schmerzen etwas recht Seltenes. Fast immer 
handelt es sich bei Hysterie u. s. w. nicht um spontane Schmerzen, 
sondern um Hyperästhesie oder Parästbesien. Gewiss bestehen oft 
leichte peripherische Veränderungen durch Traumata u. s. w., welche 
bei den hyperästhetischen Kranken abnorm starke Reaction hervor- 
rufen, 80 dass man eher von Illusion als von Halincination sprechen 
muBS. Bei hysterischer Hemianästbesie zeigen sich zuweilen Schmer- 
zen in den anästhetisehen Theilen, ein Symptom, welches bei der 
Unterscheidung von organischer Hemianästbesie wichtig sein kann. 
Echte Neuralgien scheinen als Symptom functioneller Neurosen nicht 
vorzukommen, sondern da, wo sie bei Hysterischen auftreten, eine 
Complicatiou (Anämie ist oft das Mittelglied) darzustellen. 

Als Neuralgien werden oft die hysterischen Gelenk neu rose n 
bezeichnet, doch handelt es sich hier nicht um wirkliche Neural- 
gien, sondern um intensive Hyperästhesie des Gelenkes. So lange 
das letztere ruhig gehalten wird, besteht kein Schmerz, nur Be- 
wegnngsversuche rufen denselben hervor. Oder wenn Schmerz in 
der Ruhe besteht, so ist er doch ein continuirlicher. Da die Ge- 
lenkneurosen oft nach einem leichten Trauma des Gelenkes auf- 
treten, bestehen wohl anfänglich wirklich geringe Veränderungen 
im Gelenk. Dieselben wltrden von normalen Menschen kaum be- 
achtet werden, rufen aber bei hysterischen abnorm starke Reaction 
hervor und fixiren die Aufmerksamkeit auf das Gelenk, Die Schmer- 
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zen sind sozusagen IHusionen, Umdeutungen wirklicü vorhandener 
EmpSndungen. Die Abwesenheit aller objeetiven Veränderungen 
des Gelenkes, welche u. ü. wegen der reflectorischen Muskelspan- 
nnngen nur in der Narkose constatirt werden kann, das Vorhan- 
densein zweifellos hysterischer Symptome, die Aetiologie, die durch 
psychische Einflüsse veruraaehten Schwankungen des Befindens fuhren 
znr Diagnose. 

Eine besondere Besprechung muss endlich zwei Symptomen 
gewidmet werden: dem Kopfsehmerz und dem Riickenechmerz. 

Kopfschmerz (Cephalaea) heisat ein Sehmerz, der von dem 
Betrofi'enen in das Innere des Kopfes verlegt wird. Sehmerzen in 
den äusseren Theiles des Kopfes bezeichnen die Laien gewöhnlich 
als Kopfreissen, beziehungsweise als Gesichtssehmerzen oder -Reissen. 
Da nun das Innere des Schädels von den Nn. reeurrentes des Trige- 
minus, welche sieb hauptsächlich in den Hirnhäuten, speciell der 
Dura verzweigen, versorgt wird, bandelt es sich heim Kopfechmerz 
stets um eine Affeetion der genannten Trigeminnsfasem. Die Dia- 
gnose kann auch hier zu unterscheiden suchen, ob die Enden dieser 
Fasern gereizt werden, oder der Verlauf, ob Organschmerz, oder 
Nervenschmerz besteht, ob im letzteren Falle die Reizung der Re- 
currensfasern nach dem Abgang vom Trigeminusstamm oder vor der 
Vereinigung mit diesem, d. h. intracerebral, statthat; indessen reichen 
hierzu unsere Mittel meist nicht aus, da wir in der Regel aussehliess- 
lich auf die oft verworrenen Angaben des Kranken angewiesen sind. 
Ein parosystischer Kopfschmerz, dessen Anfalle wirklich den Typus 
der Keuralgie darstellten, scheint nicht vorzukommeo. Wir wissen 
nur, dass unter bestimmten Bestimmungen verschiedene Formen des 
Kopfschmerzes zu Stande kommen und scbliessen tbeils ans Art, 
Ort und Verlauf des Schmerzes, theila aus den begleitenden Er- 
scheinungen auf die Natur der zu Grunde liegenden Veränderung. 

Kopfschmerz kommt vor bei allen anatomischen Erkran- 
kungen der Gehirnhäute, bei den verschiedenen Formen der 
Meningitis, bei den von den Meningen ausgehenden Neubildungen 
und den AfTectionen des Gehirns und des Schädels, welche auf 
die Meningen übergreifen. Diese Form des Kopfschmerzes ist meist 
mit Erbrechen, welches offenbar veflectorisch entsteht, verbunden. 
Nur wenn weitere Symptome vorhanden sind, wird eine Diagnose 
möglich sein. Wenn bei notorischen Säufern sehr intensive Kopf- 
schmerzen mit Erbrechen auftreten, wird man an die Möglichkeit 
einer Pachymeningitis haemorrhagica denken mllssen, bei Tuber- 
kulösen legen dieselben Erscheinungen den Gedanken an eine sich 
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entwickelnde Meningitis tnb. nahe, nach Kopfverletzungen im Ver- 
laufe fieberhafter Erkrankungen kommt dann die eitrige Meningitis 
in Frage. Heftige und andauernde Sehmerzen an einer umschrie- 
benen Stelle des Kopfes lassen, besonders dann, wenn sie mit Em- 
pfindlichkeit der entsprechenden Schädelstelle gegen Klopfen ver- 
bunden sind, an eine umschriebene Affection der Hirnhäute denken 
(Schädelexostosen , circumscripte luetische oder tuberkulöse Menin- 
gitis, kleine Tumoren u. s, w.). Es scheint, als ob bei Nichthyste- 
rischen umschriebene Empfindlichkeit des Schädels gegen Klopfen 
fast immer auf ein örtliches organisches Leiden zeigte. 

Kopfschmerz kommt vor bei mechanischer Reizung der Gehirn- 
häute durch Drncksteigerung im Schädel. Je rascher die 
Steigerung eintritt, um so heftiger ist der bald den ganzen Kopf, 
bald mehr die vordere oder hintere, linke oder rechte Kopfhälfte 
einnehmende Schmerz. Bei sehr langsamer Entwicklung der intra- 
craniellen Drucksteigerung kann der Schmerz gering sein, ja ganz 
fehlen. Er wird gewöhnlich als dumpf. Überaus quälend und nie- 
derdrückend beschrieben. Auch dieser- Schmerz ist von Erbrechen 
begleitet. Dass ein Kopfschmerz auf Steigerung des Hirndruckes 
zu beziehen ist, ergiebt sich aus dem Vorhandensein der Stannngs- 
papille, eventuell auch anderer Zeichen, als Falsverlangsamung und 
Benommenheit. In allen Fällen von heftigem Kopfschmerz nnbe 
kannter Entstehung ist die ophthalmoskopische Untersuchung vorzu' 
nehmen. Eine gewisse Bedeutung hat der auf den Hinterkopf be- 
schränkte Kopfschmerz mit Stauungspapille, er deutet auf ein räum 
beschränkendes üebel in der hinteren Schädelgrube. Ausser bei 
Tumoren, Hjdroeephalus u. s. w.. kommt Steigerung des Hirndruckes 
bei der Hirnblutung vor, da aber hier das Bewusstsein zu schwinden 
pflegt, fehlt natürlich der Kopfschmerz. Dagegen geht ein solcher 
oft dem Eintritte der Blutung voraus und ebenso klagen die Kranken 
unmittelbar nach dem Insult oft über ihn. Auch da, wo der Insult 
ohne Bewusstseinastörung verläuft, ist der Kopfschmerz fast stets 
Vorhand ea. 

Intracerebrale Läsionen, welche nicht mit Steigerung des Druckes 
im Schädel verbunden sind, bewirken nur dann Kopfschmerz, wenn 
sie die Vierhügelgegend treffen, wahrscheinlich deshalb, weil 
unter den VierhUgeln die absteigende Trigeminuswurzel verläuft. 
Auf Läsion der letzteren sind vielleicht die mit Erbrechen ver- 
bundenen Kopfschmerzen zu beziehen, welche den Eintritt mancher 
Oculomotoriuslähmung begleiten und am stärksten in der Augen- 
gegend empfunden werden. Man mnss dann annehmen, dass bei 
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solchcQ Lähmungen die Läsiou im Oculumotorinskern oder in 
Nähe ihren Sitz hat 

Theils als selbständige Krankheit, theils als Symptom andeip 
Krankheiten tritt der unter dem Namen Migräne oder HeHi 
kranie bekannte Kopfschmerz auf. Das Wesentliche dieses 1ä 
deDS ist, dass ein oft, aber durchaus nicht immer auf eise lafi 
hälfte beschränkter Schmerz in Antillen, die durch Pansen ni 
TageD, Wochen, Monaten getrennt sind. Standen, einen Tag ofc 
einige Tage dauern, durch Ruhe und horizontale Lage gemiU* 
werden, gewöhnlich mit Erbrechen, wenigstens mit Uebelkeit, ff 
weilen auch mit Durchfall enden, sich zeigt. Vor dem Anfall TW 
den oft auraartige Symptome beobachtet: Flimmerscotom {S. m 
Gähnen, Aufstossen, Heisshnnger, Niessen, Ohrensausen, Stiche i 
Kopfe, Parästhesien in einer Körperhälfte, Frieren, allgemeine Ü 
geschlagenheit, seelische Verstimmung, beängstigende Träume. Ii 
Anfalle besteht zuweilen Hyperästhesie der Kopfhaut und Schma 
haftigkeit der Trigeminuspunkte bei Druck, jede Bewegung, 
ders die der Augen, jede stärkere Reizung der Sinnesorgane Btei|W 
den Schmerz. Oft bestehen vasomotorische Symptome, die 
ficheinlicb refleetorisch hervorgerufen sind: Blässe und Kflhie, du 
Rötbung und Wärme der schmerzenden Kopfhälfte, seltener firi 
Veränderungen der Pupillenweite auf der Seite des Schmerzes, li 
einzelnen Fällen findet eine Häufung der Anfälle statt (Status heB 
cranicus). Zuweilen seheinen unvollständige hemikranische AnSUt 
beziehungsweise Symptome, die au Stelle des Anfalles treten (bemi 
kranische Aequivalente), aufzutreten: nur Flimmerscotom, oder die« 
mit Ohnmacht, psychische Verstimmung mit Erbrechen u. 8. i 

Die Migräne kommt vor als selbständige Neurose (idiopatbiBcli 
Migräne), das Leiden beginnt dann im Kindes- oder JngendallB, 
ist fast stets ererbt. Sie kommt ferner vor als reflectoriscbe & 
scheinung: besonders bei chronischen Erkrankungen der Nasö- 
Schleimhaut und bei Bandwurm. Sie kommt endlich, und iw« 
ziemlich selten als Sj'mptom organischer Nervenkrankheiten tot 
kann das erste oder eines der ersten Symptome der Tabes 
progressiven Paralyse sein, kann als Vorläufer bei Herderkranknngei 
des Grehims sich zeigen. Die Diagnose der Migräne ist in der Beget 
leicht, nur bei unvollständigen Anfällen oder hemikranischen Aeqn- 
valenten können Schwierigkeiten entstehen, kann unter Umständen 
neben der Migräne Epilepsie in Frage kommen. An die ExisteB 
der refleetorisehen und der symptomatischen Migräne rnnss man Gick 
erinnern, wenn die Anfälle bei erblieh eicht disi>onirten Individuen 
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und im späteren LebeDsalter sich zeigen. In diesen Fäliea kann, 
auch wenn die Untersuchung negativ ausfallt, die Diagnose einer 
idiopathischen Migräne nicht mit Sicherheit gestellt werden. 

Weiter ist zu erwähnea der Kopfschmerz der Syphilitischen. 
Er nimmt gewöhnlich die Gegend der Scheitelheine ein, wird in der 
Nacht stärker und verschwindet rasch bei Anwendung von Jodkalium. 

Die Kopfschmerzen, welche bei acuten fieberhaften In- 
fectionskrankheiten, nach acuten Vergiftungen (z. B. durch 
Alkohol) vorhanden sind, werden kaum diagnostische Schwierig- 
keiten machen. 

Sehr hänfig ist der durch Anämie verursachte Kopfschmerz. 
Derselbe nimmt den ganzen Kopf oder vorwiegend die Stirngegend 
ein. Die direoten Symptome der Anämie, die Verschlimmerung bei 
aufrechter Stellung, die Besserung bei horizontaler Lage gelten als 
seine Kennzeichen. Doch mnss man sich hüten, jeden Kopfsehmerz 
bei Anämischen für directe Wirkung der Anämie zu halten. 'Nur 
da, wo diese sehr intensiv ist, oder wo andere Ursachen auszu- 
schliessen sind, ist der Schluss berechtigt. Man muss sich wohl 
vorstellen, dass bier, wie bei den Nearalgien der Anämischen, ab- 
norme Stoffwechselproducte die Nerven reizen. 

Sehr häufig wird Congestion oder Blutandrang zum Kopfe 
als Ursache des Kopfschmerzes diagnosticirt, besonders dann, wenn 
der Kopf geröthet ist, Neigung zu Nasenbluten besteht, Bücken u. s, w. 
den Schmerz steigert. Inwieweit die vermehrte BlutfUlle directe 
Ursache ist, inwieweit der Schmerz und die Congestion gemeinsame 
Folgen einer dritten Veränderung sind, lässt sieh meist nicht bestimmen. 
Vielleicht spielen in manchen Fällen hartnäckiger Verstopfung n. s. w. 
Selbstinfectionen durch Verdauungsprodncte eine Rolle. Chemische 
Wirkungen liegen offenbar dem nrämischen Kopfschmerze zu Grunde, 
wahrscheinlich auch den sonstigen Kopfschmerzen der Nierenkran- 
ken, denen der Diabeteskranken. Chronische Intoxicationen im 
engeren Sinne (durch Blei, Arsen, Quecksilber u. s. w.) können eben- 
falls Ursache des Kopfschmerzes sein, ohne dass derselbe irgendwie 
eine charakteristische Art hätte, ßeflectorische Kopfschmer- 
zen nicht- hemikranisch er Art werden bei Erkrankungen der Nasen- 
schleimhaut, bei Refractionsanomalien des Auges, bei Helminthen 
n. 8. w. besehrieben. 

Bei der Neurasthenie ist der Kopfschmerz oft eins der wich- 
tigsten Symptome, Derselbe wird von den Kranken in der ver- 
schiedensten Weise beschrieben : als ob ein eiserner Reifen um den 
Kopf gelegt wäre , als ob der Kopf zerspringen wollte , als oh der 
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Schädel bloss lä^e, als würde mit Fädcliea an dem Gehirae gezogea, 
als ob der Kopf mit Luft, Blei gefüllt wäre, als ob es im Kopfe 
schwappte, als ob im Kopfe gehämmert würde u, s. w. Häufiger 
noch als eigentlicher Sehmerz ist ein dumpfer Druck im Kopfe, be- 
sonders im Hinterkopfe; Kopfdruck. Zuweilen ist die Kopfhaut 
hyperästhetisch und besteht ein Gefühl des Brennens auf dem 
Scheitel. Die Abwesenheit von Symptomen organischer Erkrankung, 
die Anwesenheit anderer neurasthenischer Symptome, das Entstehen 
oder die Steigerung der Beschwerden durch geistige Anstrengung 
und gemüthliche Erregung lassen meist die Diagnose stellen. Ob 
aus diesen Kopfschmerzen auf vasomotorische Störungen im Schädel 
zu schliessen oder wie sonst dieselben zu erklären sind, steht dahiit. 

Aehnlieh wie bei Neurasthenie liegen die Verhältnisse bei Hy- 
sterie und anderen Neurosen. Bei Hysterie ist von einer gewissen 
diagnostischen Wichtigkeit die Beschränkung des Schmerzes auf 
einzelne Stellen des Kopfes, besonders den Scheitel (Clavus hysle- 
rictts). Hier handelt es eich wohl wirklich zum Theil um Schmen- 
h all nein ationen. 

Endlich kommt als selbständiges chronisches Leiden der soge- 
nannte habituelle Kopfschmerz bei sonst Gesunden vor. Der- 
selbe soll meist doppelseitig sein und auch sonst dem neurastheni- 
schen Kopfschmerze gleichen. Man darf ihn nur da diagnosticiren, 
wo bei sorgfältiger Untersuchung keine der bisher genannten Ur- 
sachen nachzuweisen ist, und wird auch dann in dieser Diagnose 
nur einen Ausdruck unserer Unwissenheit zu sehen haben. Am 
häufigsten entpuppen sich die Fälle des habituellen Kopfschmerzes 
bei genauerem Zusehen als atypische Migräne. Die Verwechselung 
mit Rheumatismus der Kopfsehwarte, der zum „Kopfreissen" gehört 
und sich durch Druckempfindlichkeit der schmerzenden Theile kund 
giebt, muss natürlich vermieden werden. 

Auch Rückenschmerz ist eine häutige Klage. Derselbe 
kann durch rheumatische u. s, w. Affectionen der Muskeln entstehen, 
er wird dann vom Kranken meist richtig in die letzteren verlegt, 
tritt nnr bei bestimmten Bewegungen auf, die kranken Muskeln sind 
schmerzhaft bei Druck und bei passiven Bewegungen. Dem Kopf- 
schmerz vergleichbar ist der in die Wirbelsäule selbst verlegte 
Schmera, welcher bald durch Reizung der Wirbel oder der Meningen 
entsteht, bald functionell ist. 

Von den Erkrankungen der Wirbel ist besonders die Ar- 
thritisdeformans der Wirbelsäule schmerzhaft. Der Schmerz kann 
die ganze Wirbelsäule oder nur Abschnitte derselben einnehmen. 
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ist mehr oder weniger continuirlieh , wird durch Bewegungen be- 
trächtlich gesteigert, bewirkt daher, schon ehe mechanische Hinder- 
nisse der Bewegung entstehen, Steifigkeit der Wirbelsäule, die kran- 
ken Wirbel sind in massigem Grade druckempfindlich, zuweilen zeigt 
sieb, und das ist am meisten charakteristisch, bei Bewegungen ein 
Knarren. 

Bei Tuberkulose, Carcinose u. s. w. der Wirbel kann als 
erstes Symptom ein umschriebener Rttckenscbmerz , der durch Be- 
wegungen gesteigert wird, bestehen. Meist treten schon frühzeitig 
Wurzelsymptome, besonders excentrische Schmerzen, auf. Bei der 
Diagnose ist natürlich das Hauptgewicht auf objective Veränderungen 
der Wirbel: Verdickung, Knickung, zu legen, ist die Aetiologie zu 
berücksichtigen u. s. w. Für Erkrankungen der Halswirbelsäule ist 
es bekanntlich charakteristisch, dass beim Erheben des Kopfes die 
Hände zu Hülfe genommen werden. 

Bei spinaler Meningitis bestehen gewöhnlich noch andere 
Symptome ausser dem Rückenschmerz, welche die Diagnose ermög- 
lichen. Der Schmerz ist sehr intensiv, die Beweglichkeit ist sehr 
vermindert, schmerzhafte , reflectorische Muskelspannungen treten 
jedem Versuche passiver Bewegung entgegen. Die Wurzelsymptome, 
das Fieber, die ätiologischen Beziehuogen, der Verlauf müssen in 
Betracht gezogen werden. Bei cerebraler Meningitis beweisen 
Sehmerzhaftigkeit und Steifheit der Wirbelsäule, der reflectorische 
Krampf der RUckenmuskeln (Opisthotonus) die Theilnahme der 
Meninx spinalis. Es scheint, als ob auch leichte chronische Afi'ec- 
tionen der Rückenmarkshäute vorkämen, die eich wesentlich nur 
durch Rückenschmerz, besonders Sehmerzhaftigkeit bei Bewegungen 
der Wirbelsäule, verrathen. 

Bei den Krankheiten des Rückenmarkes selbst spielt 
der Rückenschmerz keine grosse Rolle. Nur hie und da findet er 
sich bei Tabes und Myelitis, active und passive Bewegungen sind 
selten schmerzhaft, öfter finden sich einzelne Wirbel, die bei kräf- 
tigem Druck, bei elektrischer Reizung u. s. w. empfindlich sind. 
Bei Tumoren kann natürlich stärkerer Rückenschmerz entstehen, 
sobald die Meningen in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Dagegen ist Rückenschmerz überaus häufig bei fuoctionelleu 
Neurosen. Für diesen Schmerz ist im Gegensatze zu dem bei or- 
ganischen Erkrankungen kennzeichnend, dass die Beweglichkeit der 
Wirbelsäule ganz oder fast ganz frei ist, während bei Druck u. s. w. 
sich eine Hyperästhesie der Wirbelsäule findet, so stark, wie sie bei 
organischen Läsionen nie beobachtet wird. Zuweilen fehlt der spon- 
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taoe Schmerz ganz, untersucht man aber die Wirbelsäule, so Kta 
der Kranke bei Berührung einzelner Wirbel, wird bleich, drobt 
mächtig zu werden oder entzieht sieh durch stUrmigcbe Benepi^ 
dem Unteraucher. In anderen Fällen wird fortwährend über Bto 
schmerz geklagt, der Druck der Kleider, die Rückenlage nichl w 
tragen, bei zufälligem Anlehnen entstehen dieselben Erscheimii!« 
wie bei absichtlichem Drucke. Gelegentlich erregt schon eklox 
Druck heftigen Schmerz, während tiefer Druck, sobald die Aaftwi 
samkeit anderweit fixirt ist, ohne Wirkung bleibt. Aus diestniVf 
halten darf man nicht ohne Weiteres auf Simulation schliessea li 
häufigsten ist der zwischen den Schulterblättern gelegene Ab« 
der Wirbelsäule schmerzhaft. Der Charakter des Schmerzes, 
Fehlen aller Zeichen organischer Läsion, die Anwesenheit au 
hysterischer oder neurasthenischer Symptome machen die Diip 
leicht. Bildet der Rückenschmerz das Hauptaymptom, so spricbli 
wohl von „Spinalirritation". Meist handelt es sich dann um jup 
liehe weibliche Kranke, welche als Neurasthenische mit hystenitl 
Färbung bezeichnet werden können. Auch bei der tramnaW 
Neurose, besonders der Eisenbahnneurose, tritt neben anderen tji 
riacben Symptomen oft der Rückenschmerz in den Vordergmni 



6. Untersuchung des Schädels und der Wirbelsänlt 

Die knöchernen Hüllen des Gehirns und Rückenmarks fidi« 
besonderer Aufmerksamkeit. 

Am Schädel ist znnächst dessen Grösse und Formn' 
achten. Man misst den grössten Umfang mittels des Cent!»* 
bandmaasses. Derselbe beträgt bei lebenden erwachsenen Deatd 
etwa 56 Centimeter für den Mann, iJ4 Centimeter für das Weib, 
gesunden Kindern ist in den ersten 2 Lebensjahren der KopEimi' 
um ein Geringes grösser als der Brustumfang, beim Neugebor« 
beträgt er etwa 34 Centimeter. Abnorme Kleinheit des Scbii 
bezeichnet man als Mikrocephalie, abnorme Grösse alsMst<" 
cephalie. Die hydrocephalische Kopfform ist dadnrob* 
gezeichnet, dasa an der Erweiterung der Schädelkapsel I 
die Scheitel- und Stirnbeine betheiligt sind , die Stirn rorgebut 
erscheint. Von anderweiten Anomalien der Scbadelform (Dolic* 
Brachy-, Rbombo-, Lepto-, Rhinocepbalus) überzeugt man sieb li 
durch Gesicht und Getast, es wird zu klinischen Zwecken nu 
uahmsweise nöthig, mit dem Bandmaasse und dem Tasterzirkel 
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zngehen. Am wichtigaten sind die Asymmetrien des Schädels als 
Degenerationszeichen. Ein Bild der Kopfform kann man sieh leicht 
dadurch yerschaffen, dasa man einen starken Bleidraht derselben 
anpasst, sei es in dieser, sei es in jener Richtung, und dann die 
erhaltene Curve auf dem Papiere nachzeichnet. 

Ferner ist zu prüfen, ob irgendwo am Schädel sich Buckel oder 
Einsenkungen finden. Bei Narben der Kopfhaut, ob sie mit 
der Unterlage verwachsen sind, ob ihnen eine Impression des Schä- 
dels entspricht, ob sie empfindlich sind. Bei Kindern ist anf das 
Verhalten der Fontanellen und etwaige weiche Stellen, besonders 
am Hinterkopf fCraniotabes), zu achten. 

Durch Beklopfen des Schädels sind umschriebene empfind- 
liehe Stellen zu entdecken. Dieselben sind wichtig, während 
allgemeine Hyperästhesie des Kopfes von weit geringerer Bedeutung 
ißt. Sie finden sich zwar hie und da auch bei Hysterischen, deuten 
aber in der Mehrzahl die Fälle auf eine örtliche Läsion in der 
Schädelhßhle hin. Es ist auch empfohlen worden, zu untersuchen, 
ob die Nähte besonders empfindlich sind, indem man mit dem Fin- 
gernagel über die Kopfknochen hinfährt. Auf die Kopfhaut be- 
schränkte Anästhesie soll bei fanetionellen Neurosen nicht selten sein. 

An der Wirbelsäule prüft man zunächst, ob die Form der- 
selben normal ist, ob die Linie der Dornfortsätze seitliche Ansbie- 
gongen zeigt (Scoliosis), deren geringere man wahrnimmt, wenn 
man die Dornfortsätze mit dem Finger verfolgt, ob ausserdem eine 
Axendrehung stattgefunden hat, ob die normalen Krümmungen von 
vorn nach hinten vorhanden sind, oder ob irgendwo eine zu starke 
Krümmung oder gar eine Knickung der Wirbelsäule sich zeigt 
(Kypbosis oder abnorme nach hinten convexe, Lordosis oder ab- 
norme nach vom convese Krümmung, Gibbus oder SpitzbuckelJ, 
welche Wirbel sich an der etwaigen Deformität betheiligen. Gibbus 
kommt bei Fractur oder bei Caries der Wirbel vor und die winkel- 
förmige Kyphose kann zu Compression des Rückenmarks führen, 
während dies die bogenförmigen Kyphosen in Folge von Khachitis 
B. 8. w. nicht thun. 

Die Beweglichkeit wird untersucht, indem man Beugungen 
nach vorn und hinten, nach rechts und links vornehmen lässt. Es 
iflt darauf zu achten, ob die Bewegungen in normaler Excursion 
möglich sind, (wobei bemerkenswerth , dass bei functionellen Stö- 
rungen fast nie Steifigkeit der Wirbelsäule beobachtet wird), ob bei 
ihnen Schmerzen eintreten, ob sich bei ihnen Knarren zeigt (Arthri- 
tis deform.). 

I MSblin, Allg. Dugnn^tik dsi Nerven kriDhhtiten. 14 
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Endlich ist die EmpÜDdlicbkeit der rahenden Wirbel dnrdi 
Druck mit dem Finger auf die Dorn- nnd Qtierfortsätze, dnKl 
Klopfen, eventaell durch den elektrischen Strom za prüfen fve^ 
S. 1S4). Schmerzhaftigkeit der Wirbel bei Drnck h. s, w. bezeicbs 
man oft als Spinalirritation (siehe oben). Anch anf das VcH' 
kommen ausstrahlender Emptindungen ist zu achteo. 



7. Die PriifRng der Tegetativeu Functionen. 

Da alle Organe des Körpers mit dem Nervensysteme in Ver 
bindnng und sozusagen unter seiner Leitung stehen , bewirken Li 
sionen des Nervensystems nicht nur Störungen der seelischen TtS- 
tigkeiten, der Bewegung und Empfindung, sondern auch vielfatt' 
anderweite Krankheitserscheinungen, ziehen umgekehrt alle möf 
liehen Krankheitsprocesse das Nervensystem in Mitleidenschaft. D« 
Untersuchung des Nervenkranken hat sich daher nicht auf dieg* 
nannten Functionen zu beschränken, sondern den gesammtei 
körperlichen Zustand zu umfassen. Die Prüfungsmetbodei 
sind natürlich die der Klinik überhaupt, wir können hier nurstf 
die Punkte hinweisen, welche besonderer Beachtung bedürfen. 

Von einer gewissen Bedeutung ist zunächst die Constitutiui, 
ob gross, ob klein, ob untersetzt, ob schlank u. 8, w., femer dif 
aligemeine Ernährung, ob fett oder mager, wohlgenährt od« 
kachektisch u. s. w. 

Man muss Bich aber biiten, zu viel Gewicht auf die Constitution vd 
dio allgemeine Ernährung zu legen. Inabesondere liegt kein Grund 
einen „apoplektischen Habitus" anzunehmen. Bei functionelien Nenrota 
findet man Behr verschiedenes Verhalten, bald blühende Srnährnng, tnÜ 
Abmagerung und Äuäuiie. Letzteres besonders in den Fällen langdaDUt- 
der Schlaflosigkeit oder Appetitlosigkeit. Auf jeden Fall ist es falscii 
die Anämie für eine regetmäasige Begleiterin fnnctioneller Nenroseo B 
halten. Andererseits darf man natürlich aus einem guten Emähnmp 
zustande keinen Grund gegen das Vorhandensein organischer Lä^ono 
entnehmen , da die meisten chronischen Krankheiten des Oehirns ini 
Rückenmarks die Ernährung lange Zeit ungestört lassen können- 
dem Verdachte auf bösartige Neubildungen lässt nur das VorhandwiSM 
der Kachexie, besonders der graugel blichen Verfärbung der Haut, nicK 
das Fehleu derselben einen Schluas zu. Liegen Gründe vor, einen 'Bin- 
abscess zu vermuthen, so kann der Nachweis einer EmährungastönuiSi 
wie sie eben bei chronischen Eiterungen beobachtet wird, die Diaguoseg* 
wichtig unterstützen. Das Entsprechende gilt von tuberkulösen Proce««»- 

Nicht minder wichtig als hei anderen Krankheiten ist biervirf- 
fach die Beobachtung der Körpertemperatur, 
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Steigening der Temperatur bei Nervenkrankheiten ist eine Wirkung 
entweder der Krankheitsursache oder der Läsion des Nervensystems. 

Fieber kann die entzündlichen^ beziehungsweise infectiösen Krank- 
heiten des Nervensystems begleiten. Es ist regelmässig vorhanden bei 
den acuten oder subacuten Formen der Meningitis, sowohl der eitrigen 
nach Schädelverletzung, Ohreiterung u. s. w., als der tuberkulösen, als 
der epidemischen cerebrospinalen, ohne dass die Curve charakteristische 
Eigenthtimlichkeiten zeigte. (Näheres s. bei Wunderlich, Das Ver- 
halten der Eigenwärme u. s. w. 1870. S. 371, und in den Lehrbüchern 
der spec. Pathologie.) Bei den chronischen Formen der tuberkulösen 
Meningitis kann das Fieber zeitweise ganz fehlen, doch treten wohl immer 
von Zeit zu Zeit Temperatursteigerungen ein. Aehnlich liegen die Ver- 
hältnisse bei Hirnabscess, hier kann ein einmaliger oder wiederholter 
Schüttelfrost von grosser diagnostischer Bedeutung sein. Tritt eine Per- 
foration des Abscesses an der Hirnrinde oder in die Ventrikel ein, so 
pflegt die Temperatur hoch anzusteigen. Ob solitäre Hirntuberkel Fieber 
bewirken, ist nicht sicher zu sagen. Oft fehlt das Fieber, und wo es 
vorhanden ist, lassen sich in der Regel anderweitige tuberkulöse Processe 
nachweisen. Zu den fieberhaften Krankheiten sind die acute Encephalitis 
der Kinder und die acute Poliomyelitis zu rechnen, insofern sie mit Tem- 
peratursteigerung einzusetzen pflegen. Vielleicht kommt in milderer Form 
ähnliches bei den sogenannten rheumatischen Lähmungen einzelner Ner- 
ven vor. Sicher beobachtet ist Fieber bei der sogenannten multiplen 
Neuritis und der acuten aufsteigenden Spinalparalyse; hier und da auch 
bei der acuten diffusen Myelitis und bei der sogenannten acuten (entzünd- 
lichen) Bulbärparalyse. Diesen Krankheiten ist vielleicht die von Wer- 
nicke beschriebene acute hämorrhagische Poliencephalitis superior zur 
Seite zu stellen. Gelegentlich, wiewohl selten, kommt Fieber bei der 
Malaria larvata vor und kann dann diagnostische Bedeutung haben. 

Eine Reihe von Läsionen des Nervensystems kann Temperatur- 
steigerung bewirken, doch gewinnt diese nicht oft diagnostisches Interesse. 
Schon lange bekannt ist, dass bei Verletzungen des Halsmarkes beträcht- 
liche Veränderungen der Eigenwärme (Steigerung bis 43,9 ö, Erniedrigung 
bis 30,2^) vorkommen. Von den Herderkrankungen des Gehirns steigern, 
beziehungsweise erniedrigen am häufigsten die der Brücke und der 
Oblongata die Temperatur. Im Allgemeinen soll bei Hirnblutungen, 
seltener bei Erweichungen , die Temperatur nach dem Anfalle sinken, 
nm beim Verschwinden der Insultsymptome bis zur Norm oder etwas 
über dieselbe zu steigen, bei üblem Ausgange weiter zu fallen oder aber 
hoch anzusteigen (Bourneville). Weiter begleiten Schwankungen der 
Eigenwärme besonders die progressive Paralyse. Theils hat man auf 
häufige geringe abendliche Temperatursteigerungen Gewicht gelegt, theils 
auf das Vorkommen theils super-, theils subnormaler Temperaturen (bis 
35^), welche bald in Verbindung mit paralytischen Anfällen, bald selb- 
ständig sich zeigen. Unmittelbar nach dem paralytischen Anfall zeigt 
sich eine Steigerung der Temperatur, während dieselbe beim einzelnen 
epileptischen Anfall in der Regel fehlt. Von diagnostischem Werthe ist 
die Beobachtung der Temperatur im Status epilepticus. Während ge- 
häufter epileptischer Anfälle pflegt die Temperatur hoch anzusteigen, die 

14* 
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Reihen (grosser hysterischer Anfälle aber steigern die Temperatur nich: 
oder nar ganz wenig. Aebnlich wie die epileptischen können aneli Üt 
urämischen und die tetanischen Anfiltte die Temperatur steigern, bwi 
Tetanus sind die Maxima der Temperatur Steigerung überhaupt (44,T)f 
beobachtet worden. Bei Hysterischen sollen zuweilen unmotivirte 
siye Tempera turateigerungen yorkomuien (?|. liei Greisteskranken nii 
Nervösen Überhaupt scheint die Temperatur weniger stetig za smiit 
bei Gesnnden, leichter dnreb äussere Einflüsse (liesonders AbkfiUiii^ 
verändert zu werden. Bemerkenswerth ist, dass bei manchen Nenro» 
am häufigsten bei Melancholie, die Temperatur dauernd etwas UDler if 
Norm bleibt, ein Umstand, welcher eventuell zur Unteraeheidung 
Simulation benutzt werden kann. Ob bei Nervösen Fieber, das ötk 
durch complicirende Organkrankheiten zu erklären ist, etwa nach ^ 
müthlichen Anfregnngen eintreten kann, steht noch dabin. 

Dass durch Fieber Störungen der Eirnthätigkeit bewirkt wenli» 
ist bekannt. Sind diese Störungen sehr intensiv und fehlen andererwi 
charakteristische Zeichen der primären Krankheit, ao kann es zweifelW 
erscheinen, ob nicht eine selbständige Hirnerkrankung, d. h. eine 
gitia bestehe. Die Unterscheidung z. B. zwischen Typhus und MeniofS 
kann vorübergehend unmöglich sein, denn die meisten Symptome fc 
Meningitis kann auch das Typhusgift, beziehungsweise die Tempera» 
Steigerung verursachen. Für Meningitis können nur unzweifelhafte Eai- 
Symptome: Stauungspapille, andauernde Augenmuskellähmiingn. a. w,e« 
scheiden. Aehnhch liegen die Verhältnisse bei anderen schweren Iiife 
tionskrankheiten (Pneumonie, Pyämie, Septämie, Miliartuberkulose u.b.«' 

Bei der Haut und ihren Anhängen, Nägeln und Haarei 
ist besonderB darauf zu achten, ob sich an ihnen Anomalien fiada 
welche ertahrungsgemäas mit nervösen Störungen in Verbindi« 
stehen oder stehen können, d. h. also loeale Hyperämie oder Ai* 
mie, Ekchymoaen, Pigmeotirung, Oedem, Hyperidrosis oder Anidi'- 
818, Atrophie oder Hypertrophie der Haut, besonders yerdün* 
glänzende Haut (peau liase, glossy skin), Herpes zoster, Urticaria o4ä 
Neigung zu solcher, Ulcerationen , Gangrän, VerfUrbung und V> 
krüppeluug der Nägel, Verfärbung und sonstige abnorme Bescbaffffl 
heit iSprödigkeit u. 8. w.) der Haare. 

Ohne über den Zusammenhang zwischen Litsionen des Nervensysttw 
und Veränderungen der Haut etwas entscheiden zu wollen, kann fflW 
doch das zweifellos häuüge Vorkommen letzterer bei bestimmten Ner«» 
krankheiten diagnostisch verwerthen. 

An gelähmten Tbeilen findet man bald nach Eintritt der LähmW 
oft Hyperämie und gesteigerte Örtli che Temp er atur, wtöie 
hin gewöhnlich Blässe und Kühle. Bei der Complicirtbeit der v»- 
motorischen Innervation ist es begreifhch, daas vielfache Verschieöo- 
heiten, die vielleicht zum Theil individueller Art sind, vorkommen, ff»" 
sentlich ist, dass bei Gefässlähmung die Anpassung an äussere VerWr 
rungen gestört ist. Bei Äbktihluug zeigt sich in der Regel inteui't 
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Cyanose. Zur Localisation der Lähmung läset sich das vasomotorische 
Verhalten nicht wohl benutzen, auch nicht mit Sicherheit zur Unter- 
scheidung organischer und functioneller Lähmung, wiewohl intensive va- 
somotorische Störungen für organische Läsion sprechen. Auf Kopf und 
Hals (zuweilen auch den Arm) beschränkte vasomotorische Störungen 
lassen eine Läsion der im Halssympathicus vereinigten Fasern annehmen. 
Nur die weiteren Symptome, beziehungsweise die Aetiologie, können ent- 
scheiden, ob es sich um eine Aflfection des Sympathicus selbst oder um 
eine solche des Halsmarkes, oder der Oblongata oder der peripherischen 
Nervenenden, oder aber um reflectorische Symptome handelt. 

Unter Umständen, über die wir nichts Näheres wissen, verbindet 
sich mit der Gefässlähmung Oedem. Dasselbe kommt sowohl bei cen- 
tralen als peripherischen Läsionen vor, es kann auch bei functionellen 
Störungen auftreten. Nie aber erreicht das nervöse Oedem höhere Grade. 
Diagnostisch werthvoU kann das leichte Oedem werden, welches sich bei 
multipler Neuritis oder Nervendegeneration besonders auf Fuss- und Hand- 
rücken zu zeigen pflegt, da dasselbe bei Poliomyelitis fehlt. 

Was von der Lähmung der Gefässnerven gilt, gilt mutatis mutandi» 
auch von der der Schwe issnerven. 

Beachtenswerth ist die Neigung zu allgemeiner Hyperidrosis, welche 
die multiple Neuritis begleiten kann. 

Subcutane Blutungen sind bei nervösen Störungen ziemlich 
selten. Man sieht sie zuweilen bei Tabes an der Stelle des Schmerzes 
nach lanzinirenden Schmerzen auftreten, doch können sie auch bei an- 
deren Aflfectionen sich zeigen. Hier und da hat man bei Hysterischen 
anscheinend ursachlose Hautblutungen beobachtet, auch bei Epileptischen 
im Anschluss an einen Anfall. 

Die Neigung zu Erythemen oder zu Urticariabildung findet 
sich meist neben allgemeiner Nervosität, nicht oder doch sehr selten bei 
organischer Erkrankung. Insbesondere besteht die sogenannte Urticaria 
factitia, bei der alle leichten mechanischen Reizungen der Haut mit 
Quaddelbildung beantwortet werden, fast immer mit allgemeiner nervöser 
Reizbarkeit zusammen. 

Die gewöhnlich als trophische Störungen bezeichneten Ver- 
änderungen der Haut (besonders umschriebene Hypertrophie, Ich- 
thyosis, atrophische Glanzhaut [glossy skin], Vitiligo, Her- 
pes, Pemphigus) scheinen, soweit sie mit Nervenläsionen zusammen- 
hängen, nur bei der Erkrankung peripherischer Nervenfasern vorzukom- 
men. Man hat bald die Spinalganglien, bald die gemischten Nerven, bald 
die kleinen Hautnerven vorwiegend erkrankt gefunden. Ist beim Herpes 
zoster auch der hintere Ast ergriffen, so kann man die Erkrankung des 
Ganglion vermuthen. Bei centralen Läsionen sind die genannten Sym- 
ptome bisher nicht mit Sicherheit beobachtet worden. Wo sie etwa bei 
Hemiplegischen vorkommen, handelt es sich in der Regel um neuritische 
Veränderungen, deren Zusammenhang mit der centralen Läsion nicht be- 
kannt ist. Oft sind sie auf das Gebiet eines Nervenzweiges beschränkt, 
dann darf man vermuthen, dass die Läsion in diesem selbst zu suchen 
sei. Ausser bei Erkrankungen einzelner Nerven (Verletzungen, Neuritis), 
kommen sie bei den Affectionen vor, wo multiple peripherische Nerven- 
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degentirationeii tlieils nachgewiesen, theila zu rermathen sind : besonders 
bei Tabes, dann bei sogenannter multipler Neuritia, bei der multiplen 
Sklerose (selten), beim Diabetes. 

Eine besondere Erwähnung verdient die halbseitige Geaichts- 
atrophie, auf deren Beschreibung hier nicht eingegangen werden kann. 
Bei ihr finden sich keine auderweitea Zeichen von Nervenläsion, es ist 
daher niclit wahrscheinlich, dass es sich überhaupt um eine solche handle. 

Die gangränösen Processe (Ulcerationen, Decubitus, 
mal perforant) sind wohl nur zum Theil direct mit der Läsion des 
NervenBysteniB in Verbindung zu bringen, hängen zum Theil wohl von 
äusseren Schädlichkeiten ab, die von den unempfindhehen oder unbeweg- 
lichen Theil en nicht abgewehrt worden sind. Insbesondere der Decu- 
bitus acutus, welcher bei spinalen Läsionen auf dem Kreuzbein, bei 
cerebralen auf der Hinterbacke der gelähmten Seite auftritt, scheint in 
dieser Weise zu erklären zu sein. Je sorgiUltiger die Pflege des Kranken 
ist, um Bo seltener zeigt ersieh. Das Mal perforant dagegen scheint 
in der Regel, ähnlich wie der Herpes, eine Degeneration peripherische! 
!Nerven vorauszusetzen. Es wird am häufigsten bei Tabes, beziehungs- 
weise progi'essiver Paralyse, nnd hei Diabetes gesehen. Eine eigenthUm- 
liehe Stellung nimmt die sogenannte spontane symmetrische Gan- 
grän ein. Dieselbe tritt als mehr oder weniger oberflächliche Verschor- 
fuug an den Extremitäten, meist zugleich mit Uefässkrampf bei Personen, 
die an allgemeinen Neurosen leiden, in der Hegel jUngeren nervösen 
Frauenzimmern, auf und wird vielfach als Wirkung des Gefösskrarapfes 
angesehen. Sie weist jedenfalls nicht auf schwere organische Läsion hin. 

Zu den peripherische Nerve nläsionen begleitenden Ernährnngsstöruu' 
gen gehört auch das Spröd- und Rissigwerden, die Vcrkrflppelung und 
das Abfallen der Nägel, Erscheinungen, welche am häufigsten an den 
grossen Zehen beobachtet werden (z. B. bei Tabea). Ferner gehört hier- 
her das Brüchig werden, die Veiiärbung und das Ausfallen der Haare. 
Doch ist zu bemerken, dass diese Veränderungen der Haare auch bei 
functionellen Störungen vorkommen: Ausfallen nnd Weisswerden bei 
Trigeminusneuralgien und heftigen Kopfschmerzen, Weisswerden nach 
schweren Gemüthsbewegungen, Stmppigwerden bei psychischen Erkran- 
kungen, in seltenen Fällen anfallsweises Struppig werden und Verfärbung 
bei epiicptoiden Zuständen. 

Bei den Knocheii ist auf Reste von Fractureu, als Zeichen 
abnormer Brtlchigkeit, bei den Gelenken auf arthritisähnliche 
Veränderungen zu prüfen. Anf Verunstaltung, Ueberzahl, Caries, 
Lockerheit, Ausgefallensein der Zähne ist zu achten. 

Erkrankungen der Knochen und Gelenke, welche mit Wahrschein- 
lichkeit von Erkrankung des Nervensystems abhängen, sind bisher am 
häufigsten bei Tabes (Oharcot), beziehungsweise progressiver Paralyse, 
seltener bei diffuser Myelitis und anderen Affectionen beobachtet worden. 
Eb ist noch nicht entschieden, ob spinale Läsionen oder die peripheri- 
aeher Nerven als nächste Ursache zu betrachten sind. Entweder handelt 
es sich um abnorme Brüchigkeit der Knochen, so dass geringe An- 
lässe eine Fractur hervorrufen, väer um Erkrankungen der Ge- 
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lenke, welche mehr oder weniger charakteristisch verlaufen. Das Ge- 
lenkleiden tritt gewöhnlich ohne nachweisbare Ui-aache und plÖtzUcU auf. 
Seine Symptome sind ein beträchtlicher seröser Erguss in das Gelenk 
und eine zäbteigige Anschwellung in der Umgehung. Fieber und Sehmer- 
zen pflegen zu fehlen. Entweder verschwindet nach einiger Zeit die Ge- 
Bchwulst wieder und alles kehrt zur Norm zui-Ock (gutartige Form), oder 
es bleiben schwere Störungen im Gelenk zurück, Krachen, Dislocationen 
in Folge von Usur der Knoehenoberflächen, Lusationcn (bösartige Form). 
Arn Läufigsten wird das 
Knie befallen, dann die 
Schulter, weiterhin El- 
lenbogen, Hüft-, Fuss- 
und Handgelenk , sehr 
selten die kleinen Ge- 
lenke. llefäUt die Er- 
tranknng die Gelenke 
der Fusswurzel, so ent- 
Btebt eine eigenthllm- 
liehe Verunstaltung des 
Fusses, der „Tabes- 
fnss", da die einzelnen 
Knochen nicht nur ihre 
Gestalt verändern, son- 
dern sich auch g^en 
einander verschieben. 
Anatomisch bemerkens- 
werth ist, daas die Usur 
die Knochenwuchernng 
überwiegt und dass 
Mußg wirkliche Luxa- 
tionen vorkommen. Mi- 
kroskopisch findet man 
eine von den Havers- 
schen Kanälen ausge- 
hende rareficirende 
Atrophie der Knochen- 
Bubstanz, chemisch De- 
■ ealcinirung. Letztere T.bi.c.e Anh.opathie.'JtriLjaH^b^t^hB.d.d«.««. 

zeigt sich zuerst in der KDiegslank dmcb starken ErgDsa HDiEedetiot. du Unke Puesgalsuk 

Umgebung der Havera- '"''''"' frn'z:be";.T«k«'F«'l,™\T» 'r^p^rf^™*^ 
sehen Kanäle und geht 

dem Schwunde voraus. Diese apecÜische Alteration des Knochengewebes 
Bcbeint sowohl Ursache der Fi'actnren als der Arthropathien zu sein. 
Erkrankt die Diaphyse, so kommt es zu jener, erkrankt die Epiphyse, 
zu dieser. Die angegebenen Merkmale unterscheiden die nervöse Ar- 
thropathie hinreichend von den gewöhnlichen Formen der Arthritis 
deform ans. 

Chronische oder subacnte, meist schmerzhafte, mit massiger Schwel- 
lung verbundene Gelenkaffectionen sieht man zu weileu ander 
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lähmten Gliedern der Hemiplegiachen. Eb ist unbekannt, ob etwa 
die Neuritis der Hemiplegisehen in solchen Fällen nächste Ursache ist, 
oh die Zerrung der der Muskel Unterstützung beraubten Gelenkbänder eine 
Rolle spielt u. a. w. 

Die Arthritis deformans, besonders diejenige Form, welche an 
den Finger- und Handgelenken beginnt, beide Seiten annähernd symme- 
triBch befällt und bei Weibern häufiger ist als bei Männern, ist oft mit 
neuritiseheu Symptomen, man weiss nicht wie, verknüpft. Die letzteren 
können der Gelen kerkr an kuiig vorausgehen und erhalten oft erst durch 
das Auftreten dieser ihre richtige Deutung. Sie bestehen gewöhnlich 
in neuralgiBchen Schmerzen, zuweilen in Vertaubung, Anästhesie, um- 
schriebener Muakelatrophie und zeigen sich am häufigsten im Gebiete 
der Nn. medianus und ulnaris. Auch Contractur der Fascia palmaria 
kommt in diesem Zusammenhange vor. 

Sowohl bei centralen als peripherischen Lähmungen, sobald dieselben 
vor vollendetem Waehsthum auftreten, kommt Zurtlckhleiben der 
Knochen im Waehsthum vor. Diese Verjüngung der Knochen pflegt 
um 30 stärker zu sein, in je i'rfiherem Lebensalter die Lilhmnng sich 
entwickelte. Hier und da hat man auch übermässiges Knochen- 
waehsthum an gelähmten Ghedern beobachtet. 

Scheinbar spontanes und schmerzloses Ausfallen der Zähne, 
eventuell auch des Alveolarfortsatzes ist zuweilen bei Tabes beobachtet 
worden und wird auf Erkrankung des Trigemiuus bezogen. Frühzeitige 
Cariea, Ueberzahl und Verunstaltung der Zähne geHören zu den Zeichen 
neuropathiacher Belastung. 

Am Eeepirations- uad Circulationsapparat kommen 
hauptsächlich Krampf- oder Lähmungserscheinungen in Betracht, 
dieselben sind zum Tbeil im Anhang II besprochen. Auf Anästhesie 
ist besonders beim Kehlkopf zu achten, dieselbe wird durch Be- 
rühren mit der Sonde während der Spiegeluntersuchung constatirt. 
Sonst weiss mau von sensorischen Sttirnngen der in Rede stehenden 
Organe nicht viel. Als trophiscbe Störungen kann man, wenn man 
will, die nervösen Luugenblutungen bezeichnen, welche in seltenen 
Fällen bei functionellen Neurosen, besonders bei Hysterie sich zei- 
gen. Die Diagnose derselben ist nur mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit auf das Vorhandensein anderweiter nervöser Symp- 
tome und das dauernde Fehlen von Zeichen organischer Lungen- 
erkrankung zu gründen. 

Natürlich ist die Untersuchung der Athmungs- und ßintlauforgaae 
aaoh insofern von Bedeutung, als sie die Ursachen verschiedener 
nervöser Störungen enthUUea kann. Bei manchen functionellen 
Störungen (Krampfhusten, Asthma, Cephalaea, Trigeminusneuralgie, 
vasomotorischen Störungen am Kopfe u. s. w.) ist die Untereuchung 
der Nasenhöhle wichtig, da deren Erkrankungen (Polypen, Schwel- 
lung der Schleimhaut der uatereu Muschel u. s. w.) reflectoriache 
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Neurosen bewirken können. Der Zusammenhang lässt sich durch 
den Erfolg therapeutischer Eingriffe nachweisen. Endocarditische 
Veränderungen und Atherom der Arterien spielen bekanntlich eine 
wichtige Bolle als Ursache von Herderkrankungen des Gehirns. 
Bemerkenswerth ist, dass das Vorhandensein peripherischer Athe- 
romatose nicht ohne Weiteres auf Vorhandensein solcher an den 
Hirngefässen schliessen lässt und umgekehrt normales Verhalten der 
peripherischen Arterien Atherom der Himarterien nicht ausschlies- 
sen lässt 

Von krampfhaften Kespirationsstörungen sind besonders zu erwähnen 
zunächst die sogenannten Larynxkrisen^ Anfälle^ welche bald denen 
des Keuchhustens gleichen, bald in Aphonie mit Husten und mehr oder 
weniger starker Dyspnoe bestehen, bald hauptsächlich das Bild der Er- 
stickung darstellen und hochgradige Cyanose, Athmungsstillstand, Ver- 
lust des Bewusstseins, epileptiforme Anfälle bewirken können. Der An- 
fall tritt entweder ganz plötzlich ein oder es gehen allerhand Sensationen 
im Kehlkopfe, Brennen, Kitzeln, Constrictionsgefühl u. s. w. voraus. Diese 
Larynxkrisen bilden ein nicht sehr seltenes Symptom der Tabes, einer 
Krankheit, bei welcher auch Stimmbandlähmungen vorkommen. Sie kön- 
nen aber auch hysterischer Natur sein. Imgleichen kommen Anfälle 
trockenen Hustens, ohne nachweisbare Ursache, sowohl bei Tabes 
als bei Hysterie zur Beobachtung. 

Asthma bronchiale ist da, wo es nicht vom Emphysem abhängt, 
am häufigsten durch Veränderungen der ersten Wege (Nasenpolypen 
u. s. w.) verursacht. 

Verschiedene Formen dyspnoischer Athmung werden beobach- 
tet, wenn die Oblongata direct oder indirect (Hirnaffectionen mit starken 
Allgemeinerscheinungen) lädirt wird. Bei allgemeiner Hirnlähmung kommt 
es am ehesten zu vertiefter und verlangsamter, eventuell seufzender Ath- 
mung (ähnlich der toxischen Dyspnoe : Diabetes, Salicylvergiftung, Urämie 
u. s. w.), in der Nähe des Todes zu raschem, oberflächlichem Athmen 
oder zu dem Cheyne-Stokes'schen Phänomen. Anfälle von Lufthunger 
ohne eigentliche Athmungsstörung kommen bei Bulbäraffectionen vor. 
Es kann sich um diffuse Läsionen oder um systematische Degeneration 
des Vaguskems im Verlaufe der progressiven Bulbärparalyse oder der 
Tabes handeln. Möglicher Weise kann auch eine peripherische Läsiou 
des Vagus (multiple Neuritis, Tumorendruck u. s. w.) verschiedene Respi- 
rationsstörungen hervorrufen. Alle denkbaren Formen abnormer Athmung 
werden bei Hysterie beobachtet, besonders jagende (Hunde-) Athmung, 
allerhand Geräusche beim Athmen, Keuchen, Stöhnen u. s. w. Das gute 
Allgemeinbefinden, die bizarre Art der Störung selbst, die weiteren po- 
sitiven und negativen Symptome machen in der Regel die Diagnose leicht. 

Von den Störungen der Herzthätigkeit ist diagnostisch am wich- 
tigsten die Verlangsamung derselben durch Vagusreizung. Als Aus- 
druck dieser betrachtet man den langsamen Puls bei beträchtlicher Stei- 
gerung des Hirndruckes ; besonders bei acuten Fällen und Bewusstlosig- 
keit des Kranken, z. B. bei Hirnblutung oder Schädeltrauma, wo die 
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anderen Symptome JDtracranieller Drucksteigerun^ im Stiche lasten köi 
nen, giebt die Beobaehtung des Pulses werthvolle Fingerzeige, indenfc 
laugsame Puls auf Heizung des Vagusoentrmns deutet, die der Verlut 
eamung folgende Beschleunigung des dann kleinen und weichen Pita 
aber die Lähmung dieses Centrums anzeigt und damit von Ubekterft 
dentung ist. Bei Meningitis ist die Langsamkeit des Pulses trotz f%to 
ein wichtiges Symptom. Bei Tumoren und Abscessen soll relatJTW 
eintretende PnlsverlangBamung auf Sitz in der hinteren Schädelp» 
deuten. 

Fehlt bei fieberhafter Krankheit die Beschleunigung des Polsa,. 
muBB dies den Gedanken aa eine Uirnkrankheit erwecken. Änszuaehliea 
ist natürlich eine andere Ursache der Pulsverlan^amung (SegenenÜi 
des Herzens, nrämiache, cholämische Intosication u. s, w.). 

Auch bei Läsinn des llalamarkes hat man abnorm geringe P* 
freqnenz beobachtet und als Sympathicuslähmnng gedeutet. 

Beschleunigung des Pnlses kann ausser durch öeberbBfteS 
stände und Herzkrankheiten durch nervöse Einflllaae veruraaobt «u,i 
handelt sich dann, abgesehen von den seltenen Fällen der HeizoBg 1 
sympathischen Herznervenfasern, um Läsionen, die den Vaguskern o4 
den Nervus vagua treffen, oder um functionelle Störungen. An a 
Läaion des Vagus denkt man z. B. bei dem raschen Puls vieler Tik« 
kraniten, bei der beträchtlichen Pulsfrequenz, welche zuweilen vi 
der multiplen Neuritis beobachtet wird, bei der Existenz 
Symptome von Vaguslähmung {vergl. Anhang III), Weitaus am häufig« 
begleitet die Pulsbeschleunigung allgemeine Neurosen, man kann aniT 
nur auf gesteigerte nervöse Erregbarkeit schliessen, sie findet eiciil 
sonders bei anämischen Zuständen , bei Neurasthenie , bei traumatisik 
Neurose, bei Pavalysis agitans und als eins der Hauptaymptome bei 
bnsBasedowii. Auch anfallsw eise Tachykardie kann bei den 
Zuständen, zuweilen mit lebhaften Beschwerden, auftreten. Bei rail 
Schwäche des Nervensystems ist eins der conatantesten Symptome I 
tabilität des Herzens derart, daas zwar in der Ruhe die Pul 
annähernd normal ist, bei den geringsten körperlichen oder psyclusdl 
Anstrengungen aber sofort beträchtlich vermehrt wird. Dies Mif 
kann u. U. gegen die Annahme von Simulation verwerthet werden. 0' 
regelmässigkeit und Aussetzen des Pulses soll ein frilhes Sj' 
bei der tuberkulösen Meningitis der Kinder sein (H e n o c h). Sonst - 
Arrhythmie fast nur bei organischeu Erkrankungen des Circulatioiisip!* 
rates und bei gewissen Vergiftungen (besonders Tabak Vergiftung) wf. 

Das Gleflihl des Herzklopfens (Palpitatio) kann die TachybA 
begleiten und wird wie diese nur dann als „nervös" zu bezeichnen (• 
wenn alle Zeichen organischer Läsion fehlen. Es kann auch bei J" 
normaler Herzthätigkeit vorhanden sein , es handelt sich dann nie bi 
Art Hyperästhesie. Meist tritt es anfallsweise auf, 

Angina pectoris kann eine functionelle Nervenstärung s* 
Wenn aber nicht deutliehe Zeichen von Hysterie oder dergl. danft* 
bestehen, wird es, besonders bei etwas älteren Personen, schwierig «• 
eine orgauiaehe Herzläsion (besonders Atherom der Corouararterien) ~ 
znschheasen. Auch an Tabak Vergiftung muss mau denken. 
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Auch StüruDgen von Seiten des Verdauunggap parat es 
kSnncn Wirkung sowob! als Ursache nervöser Störungen sein. Von 
Veränderungen im Nervensysteme abhängig sind zumeist die Krämpfe 
und Lähmungen des Magendarmkanales , wegen welcher Anhang II 
zu vergleichen ist. Anästhesie lässt sich nur am Ein- und Ausgange 
\ des Kanales nachweisen. Secretoriscbe Störungen (beim Speichel- 
fluss, bei den verschiedenen Formen des Erbrechens und der Diar- 
rhoe) sind ziemlich häufig. Zu den trophischen Störungen kann 
man das seltene hysterische Elutbrechen zählen. Die Diagnose hat 
im Allgemeinen die Abwesenheit der Symptome, aus welchen eine 
I organische Läfion des Verdauungsrobres zu erschliessen ist, einer- 
I seits, das Vorhandensein anderweiter nervöser Störungen und den 
Zusammenhang derselben mit der Fuoctionsstörung des Verdauungs- 
apparates andererseits zn erweisen. 

Locale Veränderungen können functionelle Neurosen befördern, 
vielleicht hervorrufen. Bei vorhandener Disposition können Magen- 
darmkatarrhe hypochondrische oder neurastheoische Symptome ver- 
anlassen , in gleicher Richtung sind oft Hämorrhoiden wirksam. 
Eingeweidewürmer scheinen zuweilen die verschiedensten nervösen 
Symptome zu bewirken (krampfhafte Zufälle bei den SpulwUrmern 
der Kinder, Dyspepsie, Migräne u. s. w. bei Bandwurm), es ist daher 
gnt, bei räthselbaften Nervenstörungen an sie zu denken. 

Bei organischen Nervenkrankheiten treten verbal tnissmäsBig 
selten Störungen des Verdauungs- Apparat es in den Vordorgrand. Von 
-geringer diagnostischer Bedeutung sind die Störungen der Speichel- 
Becretion. Sie begleiten hie und da Famlislähmungeii, bei Sympathi- 
cualäsion sind sie noch nicht beobachtet. Speichelfluss (PtyaliamuB) wird 
am häutigsten als Symptom chronischer Bulbäraffeotionen beobachtet, die 
anderen bulbären Symptome klären dann Über seine Bedeutung auf. Ob- 
stipation ist bei Hirn- und Uückenmarkskrankbeiten überaus häufig 
vorhanden, doch lassen sich aus ihrem Dasein oder Fehlen besondere 
Schlüsse nicht ziehen. Incontinentia aivi hängt theils von Bewnsst- 
seinsstöruug ab, ist theila eine Wirkung der Läsion des unteren Lenden- 
markes, beziehungsweise der von liier zum Rectum ziehenden Nerven. 
Sehmerzhafte Empfindungen in der Aftergegend {Brennen, 
Gefühl des GepfUhltw erden s) und eigentliche Schmerz anfalle mit Stuhl- 
drang (Kectiimkrisenj werden bei Tabes beobachtet. 

Von weit grosserer Bedeutung als die genannten Symptome sind 
das cerebrale Erbrechen und die Magen-, beziehungsweise Darm- 
krisen bei spinalen Atfectionen. 

Erbrechen kann reflectorisch entstehen, wenn die die Dura ver- 
sorgenden Trige minusfasern gereizt werden. So ist es aufzufassen, wenn 
es in zweifelloser Abhängigkeit von Kopfschmerz steht: bei örtlicher 
Läsion der Dura, bei manchen liirntumoren, beim Einsetzen von Augen- 
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muskelläliniungeu, bei Migräne. Ist keine organische Läaion vorhanden, 
so stelit das Erbrechen, beziehungsweise die Uebelkeit ein werthvollcB 
Symptom dar, nm die Migräne von anderweiten Kopfschmerzen zn nnter- 
Bcheiden. Bei Steigerung dea intrakraniellen Druckes kommt neben dem 
mit Kopfschmerz verbundenen auch selbständiges Erbrechen vor, und 
ist das Bewusstsein getrübt, so dass keine 8 chmerzemp findung mehr an- 
gegeben wird, so kann doch das Erbrechen noch fortdauern. Sodann 
begleitet Erbrechen oft die Hirnerkrankungen, bei denen es zu einer 
mehr oder weniger directen Einwirkung auf die Oblongata kommt Da- 
her sind Tumoren der hinteren Schädelgrube, auch da, wo kein stärkerer 
Kopfschmerz besteht, durch häufiges Erbrechen ausgezeichnet. Tritt 
ein apoplektischer Insult mit Erbrechen auf und ist das Bewusstsein 
soweit erhalten, dass die Abwesenheit stärkeren Kopfschmerzes consta- 
tirt werden kann, so ist zunächst an eine Blutung im Kleinhirn zn denken. 
Besteht Erbrechen neben Bewusstlostgkeit, so ist nicht zn entscheiden, 
ob es sich um Reizung der Dura, beziehungsweise allgemeine Druck- 
Steigerung oder um mehr nmachriebene Einwirkung auf die Oblongata 
handelt. Immerhin ist Erbrechen sehr selten bei den mit Insult begin- 
nenden Herdläsionen, wenn diese nicht in der hinteren Schädelgrube ihren 
Sitz haben. Bei Erkrankungen der Oblongata seihst (Erweichung, Cont- 
presaion, Sklerose) ist das Erbrechen ein direetes Herdsymptom. Das 
cerebrale, wie das nervöse Erbrechen überhaupt, unterscheidet sich von 
dem durch Erkrankungen des Magens verursachten dadurch, dass es keine 
Beziehung zur Nahrnngsaufnahme erkennen lässt. Ob es leicht oder 
schwer eintritt, liängt nur davon ab, ob der Magen voll oder leer ist. 

Die als crises gastriques bezeichneten Zufälle bestehen darin, 
dass mehr oder weniger plötzlich heftigste Sehmerzen in der Magenge- 
gend eintreten. Zuweilen beginnt der Schmerz in der unteren Bauch- 
gegend und steigt dann gegen das Epigastrium anf oder er zeigt sich 
zuerst zwischen den Schulterblättern. Er hat neuralgischen Charakter 
und bringt durch seine Intensität den Kranken zur Verzweiflung, so dass 
derselbe zuweilen anhaltend schreit, die bizarrsten Stellungen einnimmt, 
in Ohnmacht t^llt. Mit dem Schmerz tritt Erbrechen erst des Magen- 
inhaltes, dann von Schleim und Galle, schliesslich einer aus Schleim 
Galle und Blut gemischten Flüssigkeit ein. Dasselbe ist gewöhnlich 
unstillbar und macht jede Nahrungsaufnahme oder Medication per os un- 
möglich. Der Anfall dauert gewöhnlich einige Tage und hört dann 
plötzlich, wie er begonnen, auf. Im Intervall, dessen Länge die grössten 
Verschiedenheiten zeigt, bestehen keine Magen Störungen. Die gastri- 
schen Krisen sind weitaus am häufigsten als Symptom der Tabes beob- 
achtet worden, sie können unter den ersten Zeichen dieser Krankheit 
auftreten. Auch kommen hier unvollständige Krisen vor, die nur in 
Erbrechen, nicht in Schmerz bestehen. In seltenen Fällen treten die 
AnfiLlle als Symptom anderer RUckenmarksaffectionen oder als selb- 
ständiges, schon in der Jugend beginnendes, wahrscheinlich functionelles 
Leiden auf. Daher kann aus ihrer Existenz allein die Tabes noch nicht 
mit Sicherheit erschlossen werden. 

Auch Darmkrisen, Kolikanfälle mit zahlreichen flüssigen Ent- 
leerungen, sind ebenso wie einfache hartnäckige Diarrhoe bei Tabes 
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beobachtet worden. Begreiflicher Weise können auch Läsionen nur der 
peripherischen^ zu Magen und Darm ziehenden Nerven vorkommen, doch 
ist über solche nichts Sicheres bekannt. Vielleicht gehört hierher die 
Bleikolik, deren Diagnose bei Berücksichtigung der Aetiologie, des 
Zahnfleischrandes ; der hartnäckigen Obstipation, der auffallenden Härte 
des langsamen Pulses, der Contractur der Bauchmuskeln selten Schwie- 
rigkeiten macht. 

Im Uebrigen handelt es sich meist um functionelle Störungen 
und deren Unterscheidung von örtlichen Erkrankungen des Verdauungs- 
apparates. Es kommen etwa in Betracht Speichelfluss, Schlingbeschwerden 
(Oesophaguskrampf), Wiederkauen (Ruminatio, Merycismus), die peri- 
staltische Unruhe des Magens und des Darms, Meteorismus, Aufstossen, 
abnorme Säurebildung im Magen, Erbrechen, Magendruck und Hyper- 
ästhesie des Magens, Appetitlosigkeit, Mangel des Sättigungsgefühles und 
Heisshunger, neuralgische Magenschmerzen (Gastralgie, Cardialgie, Magen- 
krampf), Darmschmerzen (Colica nervosa), Durchfall oder geformte, aber 
abnorm reichliche Entleerungen, Verstopfung. 

Es würde zuweit führen, alle Einzelheiten zu besprechen. In diffe- 
rentialdiagnostischer Beziehung ist ungefähr folgendes zu sagen. 

Der Speichelfluss, welcher bei Idioten und blödsinnig Gewor- 
denen häufig ist, bei Schwachsinnigen oft durch Speichelansammlung in 
den Mundwinkeln angedeutet ist, bei Verrückten mit Geschmackshalluci- 
nationen sich durch fortwährendes Ausspucken zeigt, bei anderen Irren 
nicht selten mit Masturbation in Beziehung stehen soll, bei Hysterischen 
anfallsweise auftreten kann, wird kaum diagnostische Schwierigkeiten 
machen. Der Oesophaguskrampf kann eine Stenose vortäuschen, 
das Fehlen eines Hindernisses bei vorsichtiger und geduldiger Sondirung, 
die Inconstanz des Phänomens, seine Beziehung zu psychischen Verän- 
derungen, die anderweiten nervösen Symptome machen gewöhnlich die 
Unterscheidung leicht. Bei gesteigertem Nahrungsbedürfniss 
muss man natürlich an Diabetes denken, doch kommt dasselbe, beson- 
ders anfallsweise, auch als nervöses Symptom vor. Fehlen des Nah- 
rungsbedürfnisses oder Widerwille gegen Nahrung (Anorexia nervosa) 
ist in der Regel hysterischer Natur. Die Anorexie ist zuweilen so hart- 
näckig, dass ernsthafte Störungen der Ernährung, hochgradige Abmage- 
rung und Schwäche die Folge sind und der Anschein eines schweren 
organischen Leidens entsteht. Ein Ulcus ventriculi kann in Frage kom- 
men, wenn Erbrechen und Cardialgie bestehen, wenn nach jeder 
Nahrungsaufnahme Schmerz eintritt. Die Wirksamkeit von psychischen 
Veränderungen, die Existenz anderer functioneller Nervenstörungeu, das 
dauernde Fehlen aller objectiven Veränderungen sprechen auch hier 
gegen die organische Läsion, doch kann u. U. eine sichere Entscheidung 
nicht möglich sein. Seltener als Ulcus kommen bei Cardialgie Choleli- 
thiasis oder Urolithiasis in Frage. Meteorismus und Hyperästhesie 
der Bauchhaut können an Peritonitis erinnern, doch kaum ernsthafte 
Zweifel hervorrufen. Häufig schwankt die Diagnose zwischen Ma- 
genkatarrh und Neurose. Bemerkenswerth ist, dass auch bei ner- 
vöser Dyspepsie die Zunge dick belegt sein kann. Charakteristisch ist 
gewöhnlich die Aetiologie (Gemüthsbewegungen, intellectuelle Anstren- 
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gung) Tind der Einfluss paychiseher Momente, Die Besehwerden sind 
launenhaft, bald schadet dies, bald jenes, oft werden gerade grobe Speisen 
gut vertragen und sogenannte Diätfehler bleiben ohne üble Folgen. Die 
Verdauung der eingeführten Nahrung geht trotz der Beschwerden nor- 
mal Vor sich. Fast stets bestehen die Zeichen allgemeiner Nervoätät. 
Die Behaudluug des Leidens als Magenkatarrh (durch Karlsbader Salz 
und dergl.) wirkt verschlimmernd. ZuweUen finden sich in der Mittel- 
linie des Bauches bei tiefem Drucke Schraerzpunkte (Burkart). Endlich 
darf man nicht vergessen, dass nervöse Dyspepsie viel häufiger ist als 
Magenkatarrh. So wenig wie beim Magen handelt es sich in der Regel 
beim Darm um einen Katarrh, wenn bei nervösen Individuen Obsti- 
pation, die oft mit flüssigen Entleerungen wechselt, besteht. Auch der 
den Faeces beigemischte Schleim beweist keinen Katarrh, da der Sclileim 
eine Wirkung der Schleimhautreiznng durch den längeren Aufenthalt der 
Faecea sein kann. Die Befürchtung eines unbekannten organischen Lei- 
dens kann wachgerufen werden, wenn Kranke trotz guten Appetites, 
reichlicher Nahrungsaufnahme und ohne alle subjectiven Beschwerden 
mehr und mehr abmagern. Solche Kranke haben anscheinend normale, 
aber übermässig reichliche Stuhlgänge und es wird bei ihnen offenbar 
ein grosser Theil der Nahrungsstoffe unreaorbirt entleert. Diese Ätry- 
psia nervosa kommt zuweilen bei Melancholischen und Nenrastheui- 
achen vor. 

Etwaige Veränderungen der Schilddrüse, der Milz, der 
Lymphdrtteen sind zu ermitteln. 

Struma tritt als Symptom der Basedow'schen Krankheit auf. Klein- 
heit oder anscheinendes Fehlen der Thyreoidea soll bei dem soge- 
nannten Myxödem beobachtet worden sein. Nach Exstirpation der 
Schilddrüse hat man verschiedene nervöse Störungen, als Verfall der 
Ernährung, Circulationsstörungen , psychische Schwäche, gesehen (Ka- 
chexia atrumipriva), so dass ein dem Cretinismus (endemischer Idiotismus 
mit Degeneration der Thyreoidea) ähnliches Bild zu Stande kam. Pri- 
märe Struma kann Ursache von Synipathicuslähmung werden, dagegen 
hat man bei primärer Sympathicuslähmung Veränderungen der Schild- 
drüse noch nicht beobaclitet. 

Geringe Anschwellung der Milz wird bei einigen Nervenkrank- 
heiten gefunden, deren infcctiöse Natur auch aus anderen GrUuden wahr- 
scheinlich ist, so bei Meningitis, bei multipler Neuritis und acuter auf- 
steigender Spinalparalyae. Ein stärkerer Uilztumor kann u. U. auf die 
Diagnose einer Malaria larvata leiten. Geschwollene Lymphdrliaen 
können als Zeichen der Syphilis wichtig sein, sie können durch Druck 
n. s. w. Örthchc Nerven symptouae verursachen. 

Die Bestimmung der Menge und der Beschaffenheit des 
Urins ist deshalb von Interesse, weil einmal dieselben bei Nerven- 
krankheiten verändert sein können , zum andern sowohl Diabetes 
als Nephritis einer Keihe nervöser Störungen zu Grande liegen 
können. 
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Oligurie und Anurie kommen zuweilen bei Hysterischen vor. 
Einige Male hat man bei hysterischer Anurie vicariirendes Erbrechen 
beobachtet und im Erbrochenen Harnstoff gefunden (C h a r c o t). Geringe 
Quantitäten eines concentrirten Harns entleeren zuweilen Geisteskranke^ 
besonders Melancholische. Ausnahmsweise kann auch bei Tabes und 
anderen Rückenmarkskrankheiten Oligurie vorkommen. 

Polyurie ist häufig bei functionellen Neurosen, tritt oft vorüber- 
gehend nach hysterischen und epileptischen Anfällen auf. Seltener sieht 
man sie bei organischen Läsionen, welche direct oder indirect die Ob- 
longata in Mitleidenschaft ziehen. Anfallsweise Polyurie hat man einige 
Male auch bei Tabes gesehen. Polyurie mit Glykosurie weist auf 
directe oder indirecte Läsion der Oblongata, kommt bei beträchtlicher 
Steigerung des Hirndrucks und bei verschiedenen bulbären Affectionen 
vor. Diese symptomatische Polyurie lässt sich vom wirklichen Diabetes 
mellitus meist durch das Bestehen anderweiter cerebraler Herdsymptome 
leicht unterscheiden. Vorübergehende und geringe Glykosurie kann nach 
apoplektischen und epileptischen Anfällen auftreten. Sie ist ferner bei 
Tabes beschrieben worden. 

Auch bei functionellen Störungen will man gelegentlich geringe 
Zuckermengen im Urin gefunden haben (Morb. Basedowii, nach schweren 
Strapazen und Gemüthsbewegungen). Unter denselben Verhältnissen 
wie die Glykosurie, aber seltener begleitet Albuminurie die Läsionen 
des Nervensystems, d. h. sie kommt besonders bei Meningitis, bei bul- 
bären Affectionen, nach apoplektischen und epileptischen Anfällen hie 
und da vor. 

Zunahme der Urate und besonders der Phosphate soll bei 
vielen Nervenkrankheiten, besonders bei Neurosen vorkommen. Phos- 
phaturie ist wiederholt als Symptom der Paralysis agitans bezeichnet 
worden. Diagnostische Wichtigkeit haben bisher diese Dinge nicht. 

Die gute Regel, bei jedem nicht durchsichtigen Falle nervöser Stö- 
rungen den Urin zu untersuchen, gründet sich hauptsächlich darauf, dass 
der Diabetes mellitus die verschiedenartigsten Symptome von Seiten 
des Nervensystems verursachen kann, welche oft allein den Kranken 
zum Arzt führen. An Diabetes hat man zu denken, wenn allgemeine 
Mattigkeit und Muskelschwäche ohne nachweisbare Ursache auftreten, 
wenn hartnäckige, besonders multiple Neuralgien, umschriebene Anästhe- 
sie, vereinzelte Lähmungen (Augenmuskeln, Sympathicus u. s. w.), Fehlen 
des Kniephänomens, Ernährungsstörungen der Haut, besonders Mal per- 
forant und andere gangränöse Processe, kurz, wenn neuritische Sym- 
ptome sich zeigen, wenn Kranke comatös gefunden werden. 

In ähnlicher Weise können bei Nephritis die urämischen Symp- 
tome an ein primäres Nervenleiden glauben lassen : Asthma, Kopfschmerz 
und Erbrechen, Zuckungen, Angst, Somnolenz, der urämische Krampf- 
anfall und das Coma. 

Eine überaus wichtige Rolle spielen die Störungen der Blasen - 
thätigkeit. 

Bei Gehirnkrankheiten pflegt die Entleerung des Urins nur dann 
abnorm zu sein, wenn dass Bewusstsein gestört ist. Plötzliche Urin- 
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entleernng (seltener Stuhlentleerung) kann den apoplektiscben Insult, 
den epileptischen nnd den paralytischen Anfall begleiten. XJ. ü. kann 
die stattgefandene Durcbnäsenng das einzige Zeichen eines nächtlichen 
Bpileptischen Anfalls sein. Bei tiefem Coma kann es zn paralytischer 
Retention nnd dann zn Harnträufeln kommen, da wie andere Reflexe die 
Function des Detrusor gehemmt werden kann. Bei Stupor und Somnolenz, 
bei höheren Graden der Demenz bleibt die reflectoriacbe Thätigkeit erhal- 
ten, wird aber nicht mehr vom Bewnsstsein controUrt, die Kranken lassen 
den Urin unter sich gehen, derselbe wird in grösseren oder kleineren 
Zwischenräumen ausgetrieben. Aehnlich liegen die Verhältnisse bei 
Compression des Hückenmarks, beziehungsweise der Oblongata, nnd dif- 
fuser Myelitis. Je nachdem nur die Motilität oder auch die Sensibilität 
gelitten hat und je nach der Intensität der St<!rung kann die Blasen- 
function in verschiedener Weise mangelhaft sein. Nur bei acuter Com- 
pression, acuter Myelitis kommt es zu paralytischer Betention. Später 
und bei chronischen Formen von vornherein kann man den Zustand 
eher Incoordinatjon der Blase nennen, bald müssen die Kranken lange 
drücken, bald liluft der Urin vorzeitig ab, bald fühlen sie nicht, ob die 
Blase entleert ist, und hören zu früh auf u. s. w. Ist die Verbindung 
mit der Hirnrinde vollständig aufgehoben, so findet von Zeit zu Zeit 
eine unbewusste Entleerung statt. Sind die Centra der Blase im unteres 
Lendenmark oder die von ihnen zur Blase führenden Nerven lädirt, 
so könneil auch hier, wenn die Innervation nicht ganz aufgehoben ist, 
sehr verschiedeue Combinationen vorkommen, wie die Beobachtung der 
Tabeskranken beweist. Ist die Innervation aber ganz aufgehoben (Zer- 
störung des Lendenmarkes oder der Cauda equina), so muss gänzliche 
Blaaenlähmung eintreten, der Urin tropfenweise, wie er abgesondert 
wird, aus der leeren Blase fliessen. Diagnostisch hat die Form der 
Blasenstörung weit weniger Werth als ihre Existenz überhaupt. Dieser 
Werth beruht besonders darauf, dass die Blasenstörung sehr früh ein- 
zutreten pflegt nnd die Incontinenz wenigstens ansschliesslich organische 
Läsionen begleitet. Bei Compression des Rückenmarkes z. B. kann, 
schon ehe deutliche Lähmungserscbeinungen vorhanden sind, mangelhafte 
Blasenthätigkeit auf die ernste Bedeutung der Sehw.^che der Beine und 
der Steigerung der Sehnenreflese aufmerksam machen. Schwankt die 
Diagnose zwischen organiaclier und functioneller Faraplegie, so wird 
die vielleicht nur angedeutete Incontinenz entschieden für jene sprechen. 
Das Fehlen von Blasenstörungen ist zur Diagnose erforderlich bei pri- 
mären Erkrankungen der Pyramiden bahn, bei Poliomyelitis. Erfahrungs- 
gemäss fehlen die Blasenstörungen fast stets bei den verschiedenen 
Formen der multiplen Neuritis oder Nervendegeneration und diese unter- 
scheiden sich dadurch von der Tabes, bei welcher sie fast ausnahmslos 
vorhanden sind. Die gewöhnlichsten Erscheinungen bei letzterer Krank- 
heit sind vorübergehende Retention, Nachtröpfeln und leichte Incon- 
tinenz derart, dass gelegentlich, bei Husten, Lachen, beim Aufstehen 
oder Bonatwie einige Kaffeelöffel Urin unwillkürlich abiliessen. Diese 
Störungen können als erste und oft lange Zeit fast einzige Beschwerde 
der Kranken sich zeigen, so dass, wo sie vorhanden sind, der Gedanke 
an Tabes sofort aufsteigt. Später zeigen sich die genannten Symptome 
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Symptome in schwererer Form, kommen Hyperästhesie und Anästhesie 
der Blase und der Urethra, Harnzwang, Fehlen des Bedürfnisses zu 
uriniren und des Gefühls beim Uriniren zur Beobachtung. Nicht selten 
sind allerhand Parästhesien, Druck und Spannen in der Blasengegend, 
schmerzhaftes Ziehen und Brennen beim Harnen u. s. w. Frühzeitig 
können Anfälle von Schmerzen in der Nierengegend (Nierenkrisen) 
oder in der Blasengegend (Blasenkrisen) auftreten. Letztere sind zu- 
weilen mit furchtbar quälendem Harnzwang und Entleerung geringer Blut- 
mengen verbunden. Die Sondenuntersuchung ergiebt dann die Abwesen- 
heit eines Blasensteines. Aehnliche Erscheinungen wie bei der Tabes 
können im Verlaufe der multiplen Sklerose auftreten. Bei Hysterie 
beobachtet man zwar zuweilen spastische Retention, Harnzwang, 
Anästhesie und allerhand Sensationen, in sehr seltenen Fällen auch Bla- 
senblutungen, doch werden sich diagnostische Schwierigkeiten kaum er- 
geben. Als functionelle Störung ist endlich die bei nervösen Kindern 
und jugendlichen Personen häufige Enuresis nocturna zu erwähnen, 
welche oft durch örtliche Reizzustände (Verklebung des Präputium 
u. s. w.) veranlasst wird. Sie kann verwechselt werden mit dem un- 
bewussten Harnen bei nächtlicher Epilepsie. Im Nothfalle entscheidet 
die directe Beobachtung des schlafenden Kindes. 

Organische Erkrankungen der Harnorgane sollen Ursache nervöser 
Störungen, insbesondere paraplegischer Symptome werden können (P a - 
raplegia urinaria). Ob organische Läsionen des Nervensystems auf 
diesem Wege zu Stande kommen können (Myelitis durch Neuritis ad- 
scendens), ist sehr zweifelhaft. Meist handelt es sich wohl um functio- 
nelle Lähmung, die anderen traumatischen Neurosen analog ist und nach 
Belieben hysterisch oder reflectorisch genannt werden kann. 

Bei den männlichen Genitalien ist, ausser auf die aus der 
Anamnese sich ergebenden Functionsstörungen, besonders auf Bil- 
dungsanomalien, krankhafte Ausflüsse und Sensibilitätsstörungen zu 
achten. 

Abnorme Bildung der Genitalien ist vielfach als Degenerations- 
zeichen aufzufassen. Auf die Genitalien und ihre Umgebung mehr oder 
weniger beschränkte Anästhesie kommt bei Tabes und selten bei 
Hysteria virilis, beziehungsweise traumatischer Neurose vor. Anfälle hef- 
tiger, der Urethra folgender Schmerzen (Urethralkrisen) scheinen 
bisher vorwiegend bei Tabes beobachtet worden zu sein, doch können 
neuralgische Symptome von Seiten der verschiedenen Zweige des N. 
pudendo-haemorrhoid. auch selbständig vorkommen. Selbstverständlich ist 
bei ihrem Vorhandensein das Fehlen örtlicher Organerkrankungen, welche 
gleiche Symptome hervorrufen könnten, durch die nach den Regeln der 
Kunst geschehende Untersuchung nachzuweisen. Einen der Ovarie ähn- 
lichen Schmerz soll man zuweilen durch Druck auf den Hoden bei Hys- 
teria virilis bewirken können. 

Steigerung, Verminderung, Aufhebung des Geschlechts- 
triebes, Unvollständigkeit oder Mangel der Erectionen, 
Priapismus, Pollutionen, Spermatorrhoe kommen in den mannig- 
fachsten Combinationen weitaus am häufigsten als Symptome function eller 
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226 Die Prüfung der vegetativen Functionen. 

Neurosen vor (nach sexuellen EsceBsen, bei Neurasthenischen, bei Ii»^ 
können aber anch von organiscben Läsionen abhängen. Sie gebären n 
den häufigsten und frühesten Symptomen der Tabes and können im 
dienen, diese von der multiplen Neuritis, bei welcher sie wob! 
fehlen, zu unterscheiden. Sie werden andererseits auch hei difliueiib 
sionen äes Rückenmarkes gefunden, sofern diese entweder die Cedn 
der Genitalien im unteren Lendenmark direct treflfen oder deren Tff 
bindungsbahnen mit dem Gebirn, welche man ebenso wie die der BIu» 
centra in den HinterBträngen vermuthet, über deren Verlauf man ik 
durchaus nichts Sicheres weiss, unterbrechen. Sie können endlioh» 
scbiedene constitutionelle Krankheiten, z. B. Diabetes, Lenkäinie, kr 
gleiten. Ihre Bedeutung ist demnach nur aus den anderweiten äji 
ptomen zu erschliessen. Finden sieh sonst keinerlei Zeichen einer dp 
niachen Läsion, so wird man mit ziemlich grosser Sicherheit die elw^ 
Störungen der Geschlechtstbätigkeit als functionello betrachten \l9k 
Wenigstens wird man ans diesen allein nie eine organiBche Läaom 
gnostieiren dürfen. Von den bisher genannten Störungen kann die S| 
matorrhoe auch nichtnervöser Natur sein, in Folge gonorrhoischer I 
cesae n. s. w. auftreten. Fast ausnahmslos ist das Letztere der F^ 
der Prostatorrhoe, dem Aspermafismus und der Azoospermie. 

Die Untersuchung der Genitalien ist auch insofern von 
als Veränderungen derselben bei ncuropathischeu Individuen (am 
sten bei Kindern) refleetorische Neurosen (Enuresis, Pollutionen, 
meine Nervosität, in seltenen Fällen Lähmungen, Zuckungen der 
u. s. w.) bewü'ken können: Pbimosis, Verengerung der HarnrÖhreim* 
düng Verklebung des Präputium, vielleicht auch Gonorrhoe. 

Das Über die männlichea Genitalien Bemerkte gilt mntads B 
tandis auch von den weiblichen. Doch eei die Bemerkung? 
stattet, dass bei Psychosen und Neurosen die Untersachimg ntu^ 
Grund bestimmter Indieation vorgeoommeu werden soll, zn fr 
gnostischen Zwecken nur dann, wenn ohne sie eine aichere B» 
gnose nicht möglich ist. Hier ist die einzige Stelle, wo eine 
gründliehe Untersuchung vom Uebel sein kann. 

Störungen in der Function der weibhchen Geschlechtsorgane, ffül« 
von Veränderungen im Nervensystem abhängig wären, sind nicht hUW 
mit Ausnahme der M enstrnationsatörungen. Diese zeigen sictii 
verschiedener Form (zu reichliche, zu spärliche, zu häufige, zu seit« 
schmerzhafte Menstruation, Amenorrhoe) bei organischen sowohl als fä* 
tionellen Nervenkrankheiten und siud in diagnostischer Hinsicht b* 
zu verwerthen. Ausserdem findet man zuweilen Hyperästhesie»' 
Anästhesie der äusseren GenitaHen bei spinalen Läsionen (Tabea)* 
wohl als bei Hyaterie. Bemerkenswerth sind die bei Tabes beobachW 
anfallsweise auftretenden Wollustempfindungen mit vulvovaginaler Bec 
tion (sogenannte Clitoriskrisen). 

Besondere Erwähnung verdient noch die sogenannte Ovarie«*' 
Ovarialhyperästhesie , ein ftlr die Diagnose der Hysterie sehr vic^ 
und fast pathoguostisehes Symptom. Man findet nämlich bei der W 
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zahl der Eysteriechen einen Schmerzpmikt, venn man in einer Linie, 
welche beide Spinae iL sup. verbindet, da wo dieselbe von der seitlichen 
Grenzlinie des Epigastriams geschnitten -wird, einen Druck auatlbt. Die 
Haut an dieser Stelle kann hyperäethe tisch, normal empfindlich oder 
anästhetisch sein, dringt man aber mit den Fingern in die Tiefe, so er- 
regt man einen charakteristischen Schmerz, welcher nach dem Epigas- 
trium zu ausstrahlt, von Uebelkeit und Erbrechen begleitet sein kann. 
"Wird der Druck fortgesetzt, so kann u, ü. ein hysterischer Anfall ein- 
treten und dieser wiederum kann durch energischen Druck auf die be- 
schriebene Stelle unterbrochen werden. Die Ovarie findet eich häufiger 
links als rechts. Ob es eich bei ihr wirklich um das Ovarium handelt, 
steht dahin. 

Die Bedeutung der Erkrankungen der weiblichen Genitalien als Ur- 
sache von Neurosen ist vielfach übertrieben worden. Zweifellos richtig 
ist, dass bei disponirten Weibern allerhand functionelle Stöi'ungen des 
Nervensystems durch Lageveränderungen des Uterus oder durch Ent- 
artung des Eierstockes u. s. w. bewirkt werden können, dass besonders 
schmerzhafte Genitaler krankun gen indirect, nümlich durch andauernde 
und heftige Schmerzen, nervöse oder hysterische Symptome hervorrufen 
können, aber in der Mehrzahl der Fälle wird auch da, wo Genital- 
erkrankungen besteben, zwischen ihnen und den nervösen Störungen 
kein Zusammenbang zu finden sein. Immerhin hat man die Möglichkeit 
eines solchen ins Äuge zu fassen, wenn eine sonstige Krankheitsursache 
nicht ersichthch ist. 

Schliesslich sei ein kurzer 
Ueberblick gegeben über die soge- 
nannten Degenerationszeichen 
d. h. diejenigen Anomalien der Kör- 
perform, aus welchen man auf eine 
angeborene Mangelhaftigkeit der Or- 
ganisation, speciell des Nervensy- 
stems, zn scbliessen pflegt. 

Abnorme Schädel form (Mi- 
kro-, MakrocephaluB, Asymmetrie des 
Schädels n. s. w.). 

Asymmetrie des Gesichts, Zu- 
rückweichen des Kinnes, Prognathie, 
abnorm starke Entwicklung des Un- 
terkieferwinkels, eingedrückte Na- 
senwurzel. ■» 

Missbildung der Ohren (abnorme Grösse, Fehlen des Ohrläpp- 
chens, des Helix u. s. w.). 

Bildungsfehler der An gen (Colobom, Pigmentmangel, Strabis- 
mna, Schiefstand der Lidspalte n. s. w.). 
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Fehler der Mundhöhle (Hasenscharte, Wolfsracheo, abnom 
gewölbter Gaumen, zu grosse Zunge, Deformitäten, SchiefW, 
Ueberzahl der Zähne). 

Abnormitäten der Glieder (Zwergwuchs, Riesenwuchs, Yc- 
krtimmung der Wirbelsäule, Klumpfass, Ueberzahl oder VerwaohsoK 
von Fingern und Zehen). 

BilduDgBhemmungen der Geschlechtsorgane (Hypo- ode 
Epispadie, Phimosis, Anomalien der Testes, hermaphroditische Bil- 
dung, Fehlen des Uterus a. 8. w.). 

Anomalien des Haut (abnorme Pigmentirung, oder Behaarnii 
NaeTusbildung). 



8. Die Diagnose e juTantibus et nocentibiis 

ist einer allgemeinen Besprechung nicht zugänglich. Nnr ri 
einigen Worten sei die diagnostische Verwendung derMedi' 
camente erwähnt, welche bis jetzt eine geringe Rolle spielt, i 
Zukunft vielleicht eine grössere spielen wird. Die Reaction « 
Medicamente unterstützt zuweilen die Diagnose. Z, B. prüft n« 
mit Quecksilber und Jod auf Syphilis, sucht durch die Anwendmf 
des Bromkalium die epileptischen Anfälle, welche das Mittel «nie 
drückt, Ton den hysterischen, die es nicht beeinfluest, zu 
scheiden. Bei Kopfschmerzen zweifelhafter Art spricht die tha» 
peutische Wirksamkeit von Natr. salicyl. fUr idiopathische Migrä* 
Bei der Frage, besteht Malaria oder nicht, trägt der eelatante Erü^ 
von Chinin oder Arsen zur positiven Entscheidung bei. Ebenso !iS 
sich Arsen verwenden, wenn die Diagnose Chorea zweifelhaft 
Wenn der elektrische Strom unmittelbar schmerzstillend wirkt,* 
beweist dies, dass in dem betreffenden Nerven die neuralgisk 
Veränderung bestand u, s. w. 

Anhangsweise mag bemerkt sein, dass nach Du MonÜi 
eine Bleivergiftung sich daran erkennen lassen soll, dass SchweW 
natrium- Lösung eine Sehwarzfärbung der Haut herTorruft. 



ANHANG I. 

Uebersiclit der die Gewinnung (Herstellung) und 
Verarbeitung gesundbeitsgefährliclier (giftiger) Stoffe um- 
fassenden Gewerbe- und, Fabrikbetriebe nacb dem Grade 
ihrer gefahrbringenden Einwirkung auf die Arbeiter. 

(Nach Hirt, Krankheiten der Arbeiter. III. S. 268 ff. 1875.) 



KLASSE I. 

Höchst gesundheitsgefährliche Beschäftigungen. 

(Auf 100 Arbeiter kommen durchschnittUch 65—80 an gewerblichen Vergiftungen 
Leidende trotz Einhaltung aller Vorsichtsmaassregeln.) 

Hierher gehören: 

1. Die Gewerbebetriebe 

der Peuervergolder, 
= Feuerversilberer, 

2. Das Arbeiten 

in Arsenikhütten^ 
= Bleihtitten, 
= Quecksilberhütten, 
mit bleihaltiger Nähseide, 
das Auftragen bleihaltiger Olasuren 

mittelst Einstäuben, 
das Auspressen der zum Versenden 

des Quecksilbers gebrauchten 

Beutel; 
die Contreoxydation des Eisens, 

3. Die Fabrikation 

von arsenhaltigen Anilinfarben, 

= = Buntpapieren, 

= ' ktinstl. Blumen, 

.= = Baumwollenstof- 

fen, Tapeten, 

= Bldiweiss, 



der Gürtler, 
= Spiegelbeleger. 



das Einstäuben Brüsseler Spitzen 
mit Bleiweiss, 

das Einstäuben weisser Glac6hand- 
schuhe mit Bleiweiss, 

das Entsilbern des Werkbleies, 

die Herstellung der Zündmasse für 
Phosphorzündhölzchen, 

das Pattinsoniren, 

das Verpacken der farbigen Chrom- 
farben. 



von Blumenblättern (mit Cyanka- 

liumlösung bespritzt), 
von Kupferarsenfarben, 

= Phosphorzündhölzchen, 

= Schweinfurtergrün, 

= Zündhütchen. 
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^H KLASSE ^H 


^V Minder geaundheitsgefährlicbe Beschäftigung^ 


^^1 (Auf lOQ Arbeiter kommen durcbEcbnittlicb 25—3» an gewerbUcheo Tergifbiiial 


^^H Leidende trotz Einhaltung aller Torsi eh tsmaass regeln.) 1 


^B Hierher gehören: 


^ 


^H 1. Die Gewerbebetriebe 




^H der Anstreicher, 


der Lacldrer, ^^| 


^^^ Buchdrucker, 


= Photographen, ^H 


^^K '- Färber, 


' Zinngiesser. 


^H = Maler, 




^H 2. Die Arbeiten 




^^M in Blei-, Arsen-, Queckailb ergruben, 


das Bürsten der Strohhüte mit Bio 


^^H ' Antimon- Gruben und -Hlitten, 


weiss. 


^^H mit Quecksilbermethyl, 


das Beizen der FeUe mit Arssnit 


^^1 in Feilenhauerwerkstätten, 


resp. mit Quecksilber, 


^H das Auftragen bleihaltiger Glasuren 


das Deatilliren des Phosphors, 


^^H mittelat Eintauchen, 


= Verzmnen und Verzmken. 


^H 3. Die Fabrikation 




^H von Alkaloideu, 


von Chlorzink, 


^^H arsenfreieu Anilinfarben, 


'- Droguen and chemischen P* 


^H arseniger Säure, 


paraten, 


^^H Bleichromat, 


= Firniaa, 


^H '. Bleizucker, 


; physikalischen Instrumental 


^^1 bleiernen Spiegelrahmen, 


(Baro- und Thermometer), 


^H ^ Jodmetbyl, 


= optischen Gläsern, 


^H Kerzen (giftgrünen), 


= Rauch- und Schnupftabak, 


^H : KnaUqueckailber, 


= Telegraphenglocken, 


^^H Mennige, 


= Verbandstoffen (Carbolsäwt 


^H : Metachrumatypien, 


U. 8. w.), 


^^B MnsBivgold, 


Zinnober, ^^^H 


^^1 Mnsselinglas, 


= ZmuBalz. ^^H 


^H KLASSE III. ^^\ 


^H BelatlT gefahrlose 


Beschäftigungen. 


^H {Bei strenger Durchführung der betreffenden apecieUen VoraichtsmMasM*! 


^H kommen auf 100 Arbeiter durchs chnittlich 5-8 gewerblich Tei-iriftAt«. wtsaVl 


^^H den Anspriicheu der allgemeinen 


Prophylaxifl genügt wird, 15— Mj 


^H Hierher gehören: 




^* 1. Die Gewerbebetriebe 




der Glaser, 


der Seiler, 


- Klempner, 


: WeiflsgiesBer. 


^ Kupferschmiede, 




2. Das Arbeiten 




in Blanfarben werken, 


mit Bleisuperoxyd in der Zö*" 


= Kupferhämmern, 


waarenindustiie. 


^H s Kupferwalzwerken, 


in galvanoplastiachen Anatallen, 
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mit arseniger Säure in der Glas- 

fabrication^ 
mit Oxalsäure (Cattundruck); 
in Zinkhütten^ 
das Ausstopfen der Thiere^ 
s Gonserviren des Holzes mit 
Carbolsäure und mit Sublimat^ 
das Färben der Stanniole^ 
s Eupferdrahtziehen, 

3. Die Fabrikation 
von Bleisoldaten^ 
s Bleischrot; 
= Bleisuperoxyd, 
' bleihaltiger Cosmetica, Spiel- 
karten, 
s Carbolsäure und Carbolsäure- 

farben, 
= Essig, 



die Spiegelindustrie (ausgenommen 

das „Belegen"), 
die Verglasung der Emailetiquetten, 
' Verarbeitung d. Zinkes zu Blech, 
s Verarbeitung des reinen, metalli- 
schen Zinnes, 
das Weissbrennen der Knochen (in 
der Phosphorfabrikation). 

von Folien zum Einwickeln des Ta- 
baks, 
= Grünspan, 
= Kupfervitriol, 
= Oelkitten, 
des Phosphors, 

der Sicherheitszündhölzchen (soge- 
nannten schwedischen), 
von Weissküpfer, 



A. Industrien, in denen Phosphor verarbeitet wird. 

KLASSE I. 

Die Herstellung der Zündmasse für Phosphorzündhölzchen, überhaupt (mit 
Ausnahme weniger Manipulationen) die ganze Fabrikation derselben. 

KLASSE n. 
Das Destilliren des Phosphors. 

KLASSE m. 

Das Weissbrennen der Ejiochen und überhaupt die Darstellung des Phos- 
phors, die Fabrikation der schwedischen Zündhölzer. 

B. Industrien, in denen Blei verarbeitet wird. 

KLASSE I. 

Das Arbeiten das Einstäuben Brüsseler Spitzen 
in Bleihütten, und weisser Handschuhe mit Blei- 

mit bleihaltiger Nähseide, weiss, * 

das Auftragen bleihaltiger Glasuren das Entsilbern des Werkbleies (Pat- 
mittelst Einstäuben, tinsoniren), 

die Contreoxydation des Eisens, das Verpacken der Chromfarben. 

die Fabrikation von Bleiweiss, 



Die Gewerbetriebe 
der Anstreicher, 
= Buchdrucker, 
= Färber, 



KLASSE n. 

der Maler, 
= Lackirer, 
' Zinngiesser. 
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Das Arbeiten 

in Bleigruben, 

in Feilenhauerwerkstätten, 
das Auftragen bleihaltiger Glasuren 

mittelst Eintauchen, 
das Bürsten der Strohhüte mit Blei- 

weiss, 
die Fabrikation 

von Bleichromat und Bleizucker, 



von bleiernen Spiegelrahmen, 

= Firniss^ 

= Mennige^ 

= Metachromatypien, 

= optischen Gläsern und Ml- 
selinglas, 

= emaillirten Telegraphen- 
glocken. 



KLASSE UI. 



Die Gewerbebetriebe 

der Glaser, Klempner, Weiss- 
giesser. 
Das Arbeiten 

mit Bleisuperoxyd in der Zünd- 
waarenindustrie, 
das Färben der Stanniole, 
das Verglasen der Emailetiquetten, 



Die Fabrikation 
von Bleisoldaten, 
= Bleischrot, 
= Bleisnperoxyd, 
= bleihaltigen Cosmetica tt: 

Spielkarten, 
= Folien zum Einwickeln 0:: 

Schnupftabaks u. s. w., 
= Oelkitt. 



C. Industrien, in denen Quecksilber verarbeitet wird. 

KLASSE I. 
Die Gewerbebetriebe 

der Feuervergolder und Neusilberer, der Gürtler, der Spiegelbelegt: 
Die Arbeiten 

in Quecksilberhtitten, das Auspressen der Quecksilberbeutel. 
Die Fabrikation von Zündhütchen. 



Das Arbeiten 

in Quecksilbergruben, 
mit Quecksilbermethyl, 
das Beizen der Felle mit Queck- 
silber. 



KLASSE IL 

Die Fabrikation 

von physikalischen Instrumentrc 
= Jodmethyl, 

Knallquecksilber, 



Zinnober. 



KLASSE III. 
Die Spiegelindustrie (mit Ausnahme des Belegens). 

D. Industrien, in denen Arsenik verarbeitet wird. 

KLASSE I. 

Das Arbeiten in Arsenikhütten, die Gewinnung der Arsensäure. 

Die Fabrikation von arsenhaltig. BaumwoUenstoffeL 

von arsenhaltigen Anilinfarben, = = Tapeten, 

= = Buntpapier, = Kupferarsenfarben, besonder? 

= 5 künstl. Blumen, Schweinfurtergrün. 
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KLASSE II. 

Das Arbeiten in Arsengruben, das Beizen der Felle mit Arsenik. 
Die Fabrikation von arsenfreien Anilinfarben, von arseniger Säure. 

KLASSE III. 

Das Arbeiten in Blaufarbenwerken, mit arseniger Säure in der Glas- 
fabrik, das Ausstopfen der Thiere. 



Ausserdem wären (in Beziehung auf Nervenkrankheiten) als mehr 
oder minder gesundheitsschädliche Arbeiten etwa zu nennen: 

das Arbeiten in Kautschukfabriken (Schwefelkohlenstoff), 
die Fabrikation von Leuchtgas 1 

das Arbeiten in Eisenhütten, Coaksöfen > (Kohlenoxyd), 
die Minenarbeiten J 

das Arbeiten in Kloaken (Schwefelwasserstoff), 
die Herstellung von Jod und Brom, 

die Thätigkeit der Caissonarbeiter und Taucher (Gefahr der Luft- 
druckschwankungen) ; 

endlich gehören in gewissem Sinne hierher: 

Brauer, Gastwirthe u. s. w. (Gelegenheit zum Alkoholmissbrauch), 
Tabakarbeiter (Gelegenheit zum Tabakmissbrauch und Einathmung 
des Tabakstaubes). 



ANHÄNG IL 

Die Function der einzelnen Muskeln und 
deren Störungen/) 



a. Die Muskeln des Auges. ^) 
a. Ifie äusseren Augenmuskeln. 
Der M. levator palpebrae snper. (N. ocnlomotorios) b^ 

daa obere Lid und hält das Auge offen. Es ist möglich, ibn vül 
ktlrlich zu erschlaffen, da Kranite mit completer Lähmung des Ü 
orbicnl. palpebr. das obere Lid willkürlich etwas senken könntn 
Bei Lähmung einzelner Drehmuskeln scheint der Lev. palp. snp, ic 
der kranken Seite zuweilen stärker contrahirt zu sein als auf de 
gesunden, wohl ein Ausdruck der Anstrengung, welche die Kranka 
beim Sehen anwenden. 

Lähmung des Levator palp. sup. bewirkt Herabsinken ta 
oberen Lides (PtosiaJ, Bei dem Versuche, das Lid za heben, 
trahirt sich dann der M. frontalis, so dass es in der Regel den Km 
ken noch gelingt, mit der Augenbraue daa Lid um einige Millhoete 
zu heben. Drückt man mit dem Finger die Augenbraue herab, 
bleibt bei completer Lähmung des Lev. palp. sup. jede Hebung iß 
oberen Lides, welches faltenlos herabhängt, aus (Mauthner). it 
älter das Individuum ist, um so tiefer hängt bei Lähmung desLC' 
palp. sup. das obere Lid herab. 

Tonischer Krampf des Levator wird als Lagophthalmns ^ 
stieuB bezeichnet. 

Die glatten Muskeln der Augenlider (N. sympathiciB' 
helfen das Auge offen halten und legen wahrscheinlich die Lidtt 
an den Bulbus an. Ihre Lähmung bewirkt Verengerong der W" 
spalte, ohne Störung der willkürlichen Beweglichkeit. 

t) Dieee Lehre ist fQr die Mehrzahl der Muskeln am erfolgreichstai •* 
Duchenne bearbeitet worden. In den nicht veraltenden Werken dieaesgroM 
Neuropath otogen findet der Leser weiteren Aufschluss (Physiologie des Hoin< 
menta. Faris 1S6T, iiod Electrisation localia^e. Paris iS72). 

2) Alles NlLliere b. in den Speciabchriften. 
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Ob der Müller'sche M. orbitalis (N. aympatli.) den Eulbas nach 
vorn drängt und ob das Zurückweichen des letzteren bei Sympathi- 
cOBlähmung auf seine Unthätigkeit zu bezieben ist, weiss man niefat. 

Der M. rectns sup, (N. oculomot.) dreht den Bulbus nach obea 
innen, der M. obliquus in f. (N. oculomot.) nach oben aussen, der 
M. rectus int. (N. oculomot.) direct nach innen, der M, rectua 
ext, (N. abdiicens) direct nach anssen, der M. rectua inf. (N. ocu- 
lomot.) nach unten innen, der M. obliquus sup. (N. troehlearis) 
nach unten aussen. Von den sechs Drehmuskeln sind demnach drei 
Einwärts Wender (Mm. rectus sup., rectus int. und rectns inf.), drei 
AuBwärtswender (Mm. obli([aua inf., rectus ext., obliquus sup.). Die 
Bewegungen nach rechts und links werden nur durch die Contrac- 
tion des Rectns inf. oder externus ausgeführt, die Bewegung direct 
nach oben durch gleichzeitige Contraction des Rect. sup. und Obliqu. 
inf., direct nach unten durch Obliqa, sup. und Rect. Inf. 

Bei Bewegungen beider Angen nach der Seite contrahiren sich 
je ein Rect. ext. und int. gleichzeitig, bei Convergenz beide Recti int. 

Bei Lähmung aller Drehmuskeln steht der Bulbus unbe- 
weglich geradeaus gerichtet und ist etwas vorgetrieben, da die rück- 
wärts ziehende Wirkung der Drehmuskeln wegfällt 

Sind auf beiden Augen synergisch wirkende Muskeln gelähmt, 
so ist nur eine bestimmte Blickriehtang unmöglich: conjngirte 
(oder associirte) Augenmuskelläbmung. Formen dieser sind: 
1. Ausfall der Blickrichtung nach rechts oder links. Dabei pflegt 
der betheiligte M. rectus ext. complet gelähmt zu sein, während der 
betheiligte Kectua int, bei Convergenz normal thätig ist. Ist der 
Defect ein doppelseitiger, so können die Augen weder nach rechts 
noch nach links gewendet werden, während die Beweglichkeit nach 
oben und unten erhalten ist. Ob dabei, wie zu erwarten, die Con- 
vergenz möglich ist, weisa ich nicht, 2. Ausfall der Blickrichtung 
nach oben oder unten, oder nach oben und unten. Dabei kann der 
Lev. palp. aap. betheiligt aein. 3. Ausfall der Convergenz, bei Seit- 
wärtsbewegungen wirken die Recti int. normal. Häufig ist Insuf- 
ficienz der Convergenz trotz intaeter Function der Recti int. beim 
Seitwärtsblicken derart, dass, wenn ein nahegelegener Gegenstand 
fixirt werden soll, nur ein Auge nach innen gedreht wird, während 
das andere entsprechend nach aussen abgelenkt wird. 

Sind an beiden Angen nicht synergisch wirkende Muskeln oder 
sind nur Muskeln an einem Auge gelähmt, so entstehen die ent- 
sprechenden Beweglichkeitsdefecte und Doppeltsehen (Stra- 
bismus paralyticus). 



1 



i 
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Bei Lähmung eines Bectns ext. kann das betreffende ini 
nicht nach aussen gedreht werden, bei Parese erreicht die Coroea in 
äusseren Augenwinkel nicht, oder nur unter zuckenden nystagmiL' 
artigen Bewegtingen. Der Bulbus wird in der Ruhe durch den fite 
wiegenden Rect. int. nach innen abgelenkt. Doppeltsehen besteht i: 
der äusseren Hälfte des Blickfeldes, die nicht gekreuzten, neben 4 
ander stehenden Doppelbilder weichen beim Blick nach der Seiteds 
gelähmten Muskels auseinander. 

Bei Lähmung eines Rectus int. kann das betreffeuiie Aop 
nicht nach innen gedreht werden, beziehungsweise den innerenAi^ 
Winkel nicht oder nur zuckend erreichen. In der Ruhe wird a 
nach aussen abgelenkt. In der inneren Hälfte des Btickfeldee % 
peitschen. Die gekreuzten, neben einander stehenden DoppelbilAf 
weichen beim Blick nach der gesunden Seite hin auseinander. 

Bei Lähmung eines Rectus sup. kann das Auge oitt 
nach oben gedreht werden, es wird nach unten und etwas nui 
aussen abgelenkt. In der oberen Hälfte des Blickfeldes wird doppd 
gesehen, die übereinanderstehenden, leicht gekreuzten Doppelbilfe 
weichen beim Blick nach oben auseinander. 

Bei Lähmung eines Obliquus inf. ist der absolute Bewe? 
liebkeitsdefect schwer zu erkennen, die Beweglichkeit nach ob« 
ifit etwas beschränkt, das Auge wird etwas nach unten innen st 
lenkt. Doppelbilder in der oberen Hälfte des Blickfeldes ; dieselin 
sind nicht gekreuzt und stehen schief Übereinander. 

Bei Lähmung eines Rectus inf. ist die Beweglichkeit »4 
unten beschränkt, das Auge wird nach oben und etwas nach 
abgelenkt. Doppeltsehen in der unteren Hälfte des Blickfeldes, ä» 
lieh starkes SehwindelgefUhl. Die gekreuzten Doppelbilder «leiw 
schief übereinander. 

Bei Lähmung eines Obliquus snp. ist die Bewegliohbü 
nach nuten beschränkt, das Auge wird nach oben und etwas nid 
innen abgelenkt. Doppelbilder in der unteren Hälfte des Blickfeld« 
nach innen zu sich etwas über die Horizontale erhebend, nach 
zu sich unter sie senkend, ziemlich starkes SehwindelgefUhl. Ri 
nicht gekreuzten Doppelbilder stehen übereinander. Sie weicha 
auseinander, wenn das Object nach der Seite des gesunden Ang» 
bewegt wird. 

Sind alle Drehmuskeln mit Ausnahme des Obliqu, sup. nsi 
Rectus ext. gelähmt, so ist das Auge nach aussen unten gerichtel 
wird bei Bewegungsversuchen noch weiter nach dieser Richtoü 
gedreht. Beim Blick nach unten tritt eine Drehung um die B»gii 
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tale Axe (Raddrehnng) ein, so dass das obere Ende des verticalen 
Meridians nasalwärts bewegt wird. Die Bewegnng nach innen oder 
nach oben ist ganz unmöglich, der Blick nach aussen ist frei. Fast 
im ganzen Blickfelde bestehen Doppelbilder, das Schwindelgeflihl ist 
sehr stark. 

Der Beweglichkeitsdefect pflegt bei Vergleichung mit dem ge- 
sunden Auge ohne Weiteres deutlich zu sein. Wo dies nicht der 
Fall ist und bei allen Defecten in der Beweglichkeit nach oben und 
unten, ist auf Doppelbilder zu untersuchen. Dies geschieht, indem 
man den Kranken auffordert, dem etwa in 1 M. Entfernung gehal- 
tenen Finger des üntersuchers mit den Augen nach den verschie- 
denen Richtungen zu folgen und anzugeben, wann Doppelbilder auf- 
treten und wie die Bilder sich gegen einander verhalten. Genauer 
wird die Untersuchung, wenn man Ein Auge mit einem gefärbten, 
etwa rothen, Glase bedeckt und die Augen den Bewegungen eines 
brennenden Lichtes folgen lässt. 

Die wichtigste Regel ist, dass Lähmung eines Einwärtswenders 
gekreuzte, Lähmung eines Auswärtswenders nicht gekreuzte (gleich- 
namige) Doppelbilder giebt. Immerhin ist zu dieser Prüfung guter 
Wille und eine gewisse Intelligenz des Kranken nöthig. Bei älteren 
Augenmuskellähmungen pflegt Gontractnr des Antagonisten einge- 
treten zu sein. Die Doppelbilder zeigen sich dann in grösseren 
Abschnitten, eventuell im ganzen Blickfelde. 

Man kann zur Diagnose auch die sogenannte secundäre Ab- 
lenkung des gesunden Auges benutzen. Wird letzteres ver- 
deckt und mit dem kranken Auge in der Zugrichtung des gelähmten 
Muskels gesehen, so contrahirt sich der associirte Muskel des ge- 
sunden Auges übermässig stark. Bei Lähmung des rechten Rect. 
extemus z. B. geht, beim Versuche nach rechts zu sehen, das linke 
Auge zu weit nach innen. Der Grad der secundären Ablenkung ist 
ein Maass für die Parese des associirten Muskels. 

Der Schwindel, welcher besonders bei Lähmung der nach unten 
drehenden Muskeln während des Gehens, Arbeitens u. s. w. störend 
wird, erklärt sich aus der falschen Projection des Gesichtsfeldes, 
welche abhängt von dem Maasse der Muskelanstrengung. Er wird 
gesteigert durch die verwirrende Wirkung des Doppeltsehens. Diesen 
Beschwerden suchen die Patienten zu entgehen, entweder dadurch, 
dass sie das kranke Auge schliessen, oder dadurch, dass sie eine 
eigenthttmliche Kopfhaltung annehmen, um denjenigen Theil 
des Blickfeldes, in welchem keine Doppelbilder auftreten, für die 
gewöhnlichen Beschäftigungen zu benutzen. 
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Tonische Krämpfe einzelner Ängemnuskeln bezeichnet lu 
als Strabisrnns apasticue. 

Die klonischen Krämpfe stellen sich theils als incoordimrl^ 
DawillkUrlicbe Bewegungen der Ängen dar, theils als eine Art Alf» 
zittern (Nystagmus), welches am häufigsten in lateraler Kiehtimg it 
steht, bald in der Ruhe, bald nur bei Bewegungen auftritt. 

Zu den krampfhaften Bewegungen kann auch die 
conjugirte Deviation der Augen gerechnet werden. Bei He» 
Plegien werden oft Augen und Kopf dauernd nach der gesimda 
Seite gewendet , bei halbseitigen Krämpfen nach der Seite is 
Krämpfe (PrevostJ. Dies beruht darauf, dasa in jenem Fall« d» 
Einfluss der gesunden, in diesem der der krankhaft erregten Heffii' 
ephäre auf die seitlichen Angenbewegungen überwiegt. Bei At 
strengnng des Willens können die hemiplegiachea Kranken die Anja 
auch zurück-, beziehungsweise nach der anderen Seite führen, Ei 
besteht also keine Lähmung. 



ß. Die inneren Augenmuskeln. 

DerM. ciliarisfN. oculomot.) zieht die Cborioidea nach toH 
so dass die Linse sich stärker wölben kann. Er bewirkt AtwaA 
die Accommodation. Seine Lähmung hebt die Fähigkeit zu aecoo- 
modiren auf, das Auge ist nicht mehr im Stande, nahe G-egenstäo^ 
deutlich zu erkennen, zu lesen n. s. w. Durch passende eonFOl 
Gläser kann der Defeet ausgeglichen werden. Tonischer Krampf 
des M. ciliaris bewirkt scheinbare Myopie, das Ange ermüdet raacL 
Eintröpfelung von Atropin beseitigt den Krampf. 

Die Muskeln der Iris sind der Sphincter papillaeiS. 
oculomot.) und der Dilatator pup. {N. sympathicas). Dilatireul 
wirkt auch Gefdssverengernng , verengernd vermehrte BlutMle dtt 
Iris. Der Sphincter contrahirt sich bei Lichteinfall, bei ConTergen 
(beziehungsweise Accommodation), der Dilatator bei sensorisclfl 
oder psychischer Erregung, bei gewaltsamer Athmang und heffig« 
Muskelanatrengung. Beide werden durch gewisse Gifte erregt 

Zu untersuchen ist, ausser der Pupillenweite, welche bei mittle 
rer Beleuchtung und in die Ferne gerichtetem Blick zu schätzen i*K 

1. die Pupillenverengerung bei Lichteinfall. Man lässt den mit 
dem Gesichte dem Lichte zugewandten Kranken einen fernen Gt 
genstand üxireu und beschattet vorübergehend das Ange durch Vir 
halten der Hand. Weiter kann man mittelst einer Convexlinse eine" 
Lichtkegel auf das im schattigen Räume befindliche Ange fillt 
lassen. Sodann ist zu unteraucben, ob bei Beleuchtung 



■tung o^^JH 
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Bchattnng des einen Auges die Papille des anderen reagirt (consen- 
snelle Reaction). Bei Hemianopsie kann man versuchen durch einsei- 
tige Beleuchtung festzustellen, ob ein Lichtreiz, der nur die blinde Netz- 
hauthälfte trifft, noch Pupillenverengerung bewirkt, 

2. Die Pupillenverengerung bei Gonvergenz. Man lässt den 
Kranken erst in die Feme , dann auf einen nahen Gegenstand, den 
vorgehaltenen Finger, oder die eigene Nasenspitze, sehen. Bei Un- 
fähigkeit zu convergiren, ist die Prüfung der Mitbewegung der Pu- 
pille nicht ausfahrbar. 

3. Die Pupillenerweiterung bei sensorischer Erregung. Man reizt 
die Haut des Halses oder Nackens durch Stechen, Kneifen, am besten 
durch den faradischen Pinsel und beobachtet, ob danach die Pupille 
des massig beleuchteten, in die Feme blickenden Auges sich langsam 
erweitert. 

4. Endlich kann man durch Einträufelung von Giften die Be- 
weglichkeit der Pupille prüfen. Atropin (1 p^oc. Lösung des Atropin. 
sulf.) bewirkt maximale Erweiterung der Pupille durch Lähmung des 
Sphincter und Reizung des Diktator. Das Gleiche bewirken Duboisin, 
Hyoscyamin u. a. Cocain erweitert die Pupille (und die Lidspalte) 
massig und vorübergehend, wahrscheinlich durch Reizung des Dik- 
tator. Eserin (1 proc. Lösung des Eserin. sulf.) verengert die Pupille 
ad maximum durch Reizung des Sphincter, Lähmung des Dilatator. 
Aehnlich wirken Pilocarpin, Muscarin, Nicotin. Morphium verengert 
bei innerer Anwendung die Pupille. Bei Inhalation von Chloroform 
erweitert sich zunächst die Pupille, verengt sich dann und wird un- 
beweglich. Am energischsten und am längsten dauemd ist c. p. die 
Atropinwirkung , es empfiehlt sich daher die Prüfung durch Eserin 
n. s. w. vorausgehen zu lassen. 

Bei Lähmung des Sphincter wird die Pupille erweitert 
(Mydriasis paralytica). Licht- und Convergenzreaction fehlen. Die 
Erweiterung bei schmerzhaften Reizen muss eintreten, ist aber an 
der schon erweiterten Pupille schwer zu beobachten. Atropin ver- 
stärkt die Erweiterung. 

Bei Krampf des Sphincter ist die Pupille stark verengert 
(Myosis spastica). Lichteinfall oder Beschattung, Convergenz, schmerz- 



1) Fournier hat eine kleine Lampe construirt, vermöge deren eine plötz- 
liche und intensive Beleuchtung des Auges möglich ist. Die Lichtquelle ist von 
einem metallischen, horizontalen Gylinder umgeben, dessen eines Ende durch 
einen Beflector, dessen anderes Ende durch ein Gonvexglas verschlossen ist. Vor 
dem ConTezglase befindet sich ein Schirm, welcher durch einen Druck der Hand 
rasch entfernt werden kann. 
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hafte Hautreize bewirken keine Iriabewegung (wenigstens bei inten- 
sivem Krämpfe), Atropin erweitert die Pupille langsamer als ge- 
wöhnlich, Eserin verstärkt die Myoais. 

Bei Lähmung des Dilatator ist die Pupille massig verengt 
(Myosis paralytica). Alle Reaetionen sind erhalten, nur die reflec- 
torische Erweiterung fehlt. 

Bei Krampf des Dilatator ist die Pupille erweitert {My- 
driasis spastica), die reflectorische Erweiterung fehlt bei starker 
Mydriasis, die übrigen Reaetionen pflegen mehr oder weniger er- 
halten zu sein. 

Im Allgemeinen ist der Spbincter stärker als der Dilatator, wo 
beide collidiren, überwiegt der erstere. 

Findet sich Lähmung des Spbincter nnd Krampf dee 
Dilatator, so ist die Pupille ad maximum erweitert und starr, um- 
gekehrt ist sie bei Lähmung des Dilatator nnd Krampf des 
Spbincter ad maximum verengert und starr. 

Besteht Lähmung des Sphincter nnd des Dilatator 
(wie im Tode), so ist die Pupille mittelweit und starr. 

Ist nur ein Muskel gelähmt, so bildet sich wahrscheinlich unter 
Umständen eine secundäre Contractur des anderen aus, so dasa z. B. 
die mittlere Myosis nach Lähmung des Dilatator mit der Zeit ver- 
stärkt und die Beweglichkeit gegen Lichtreize und bei Convergenz- 
bewegung beschränkt werden kann. Doch ist über diese Dinge 
wenig Sicheres bekannt. Auf jeden Fall sind Sphincter und Dila- 
tator nicht Antagonisten im gewöhnlichen Sinne des Wortes, da sie 
durch Keize verschiedener Att erregt werden. 

Ausser den schon erwähnten kommen noch folgende Beweg- 
liebkeitsdefecte zur Beobachtung. Die Pupille reagirt nicht auf 
Lichteinfall oder Beschattung, verengert sich aber bei Convergenz, 
dabei fehlt in der Regel die active reflectorische Erweiterung (re- 
flectorische Pupilleustarre). Die (erweiterte) Pupille rea^rt 
nicht auf Lichtreize, aber bei Convergenz und die active reflecto- 
rische Erweiterung ist erhalten: bei Lähmung der Opticasfasem, 
doppelseitiger, peripherischer Amaurose. Bei einseitiger Amaurose 
ist die coüsenauelle Reactioa erhalten. 

Bemerkenswerth ist, dass in seltenen Fällen trotz peripherischer 
Amaurose die Lichtreaction znm Theil erhalten sein kann, dass da- 
her die Pupillenreaction durch schwächere Reize bewirkt zu werden 
scheint als die Lichtempfindung, 

StOBsweise active Contractionen der Iris (wahrscheinlich klo- 
nischer Krampf des Sphincter pup.) werden Hippus genannt, zit- 
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temde passive Bewegungen der Papille bei Drehungen des Bulbus 
Iridodonesis (Irisflattern, Iris tremulans). 

b. Die Muskeln des (mittleren) Ohres. 

Der M. tensor tympani (N. trigeminus) zieht den Hammer- 
griff und damit das Trommelfell etwas nach hinten und innen und 
spannt letzteres an. Er muss dabei gleichzeitig die Kette der Ge- 
hörknöchelchen nach innen bewegen und die Steigbügelplatte tiefer 
in das ovale Fenster hineindrttcken. Man betrachtet daher den 
Tens. tjrmp. als Schalldämpfer (Toynbee). Meist soll der Grundton 
abgedämpft erscheinen, während die Obertöne deutlich hervortreten. 
Nach Lucae werden die hohen Töne weniger deutlich wahrgenom- 
men, während die tiefen überwiegen. 

Die Contraction des Tens. tymp. tritt als Mitbewegung bei Con- 
traction der Gaumen- und Halsmuskeln ein. 

Der M. stapedius (N. facialis) soll das Trommelfell erschlaffen. 
Nach He nie dient er hauptsächlich zur Befestigung des Steigbügels 
und zur Dämpfung passiver Bewegungen, welche demselben mitge- 
theilt werden. Nach Toynbee hebt der Stap. die Steigbügelplatte 
aus dem ovalen Fenster und erleichtert die Schwingungsfähigkeit 
derselben. 

Lähmung des M. stapedius, beziehungsweise Ueberwiegen des 
Tensor tymp., soll Hyperacusis (abnorme Feinhörigkeit, besonders 
gegen tiefe Töne) und ein hohes subjectives Geräusch verursachen 
(Lucae). Andere nehmen an, dass das Ueberwiegen des Tens. bei 
Lähmung des Stap. Abschwächung des Gehörs nebst subjectiven 
Geräuschen hervorrufe, dass die bei Facialislähmung beobachtete 
Hyperacusis vielmehr durch gesteigerte Thätigkeit des nicht mit ge- 
lähmten Staped., welcher bei jedem Innervationsversuch abnorm 
stark innervirt werde, zu Stande komme (Urbantschitsch). Durch 
abnorm starke Innervation des Staped. wird auch der zuweilen bei 
Facialislähmungen nach jedem Bewegungsversuch auftretende brum- 
mende Ton erklärt. 

Contracturen der inneren Ohrmuskeln scheinen zuweilen 
ausser Gehörsstörungen und subjectiven Geräuschen reflectorische 
Symptome zu bewirken (Hyperästhesie der betreffenden Kopfhälfte, 
Trigemlnusneuralgien u. s. w.). 

Klonische Krämpfe des Tens. tymp. sollen ein knackendes 
Geräusch verursachen. 

M ö b i n ■ , AUg. Diagnostik der Nenrenkrankheiten. 1 6 
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Letzteres wird (Deben Empßndungeu in der Znnge) auch durch 
faradische Reizung hervorgerafen , sobald eine Elektrode in 
den mit Wasser gefüllten Gehörgang gebracht wird (Duchenne). 
Wahrscheinlich handelt es sich dabei um Reizung der inneren Ohr- 
muskeln. 

Beziehungen zum Ohre haben vermittelst der Tuba Eustachij 
die Gaumenmuskeln, Der M. tensor palati wird als Abduc- 
tor (7. Tröltsch) s. Diktator (RUdinger) tubae bezeichnet. Er 
hebt den Knorpelhaken und die memhranöse Tuba von der medi- 
alen Knorpelplatte ab und erweitert damit den Tubeneingang. Der 
M. levator palati verengert die RachenmUndung der Tuba bei 
seiner Contraction. 

Lähmung des Tensor palati wird ungenügende Oeffnnng 
oder Verschluss der Tuba bewirken, damit Erschwerung des Luft- 
zutrittes zu der Paukenhöhle, Gehörsstörnngen und subjective Ge- 
räusche. 

Tonischer Krampf des Tensor pal. bewirkt Offenstehen 
der Tuba, damit abnorm leichtes Eindringen der Luft in die Pau- 
kenhöhle und verstärktes Hören der eigenen Stimme (Autophonie). 

Klonischer Krampf des Tensor pal, bewirkt ein knacken- 
des Geräusch, welches auch ohjeetiv wahrnehmbar ist. Dieses Ge- 
räusch kann von manchen Personen auch willkürlich durch directe 
Anspannung des Teng. pal. oder durch Schlingbewegungen, Gähnen, 
Kauen n. s. w. hervorgerufen werden. 



c. Die mimischen Muskeln des Gesichtes. 

Der M. epicranius, welcher aus den durch die Galea aponeu- 
rotica getrennten Mm. frontalis und occipitaÜs besteht, legt 
die Stirnhaut in quere Falten, zieht die Augenbrauen nach oben und 
verleiht dem Gesiebte den Aasdruck des Erstaunens. Während in 
der Regel beide Tbeile sich gemeinsam zusammenziehen, vermügeQ 
einzelne Menschen den M. occipitalis isolirt zu contrabiren und da- 
mit das Capillitium nach hinten zu versehieben. 

Lähmung des epicranius verursacht Glätte der Stirn nnd Un- 
vermögen, die Stirn in Querfalten zu legen. 

Der M. pyramidalis, anatomisch ein Theil des M. frontalis, 
faltet die Haut über der Nasenwurzel quer, indem er die Stimhaut 
herabzieht nnd das innere Ende der Augenbrauen senkt Seine Con- 
traction macht das Gesieht finster. 

Der M. orbicularis palpebrarum sehliesst die Augenlider 
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und legt die Haut um dieselben in zahlreiche strahlenartige Falten. 
Das als M. malaris bezeichnete Bündel des Orbicularis legt die Haut 
am äusseren Augenwinkel in feine, nach dem letzteren zusammen- 
laufende Falten und hebt die Wangenhaut etwas, damit entsteht ein 
freundlicher Ausdruck. Die Gontraction der Augenlidmuskeln muss 
auch eine Erweiterung des Thränensackes bewirken, mittelst welcher 
die im medialen Augenwinkel angesammelte Flüssigkeit angesogen 
wird. 

Lähmung des M. orbic. palp. verursacht Unvermögen, das Auge 
zu schliessen. Dasselbe bleibt offen (Lagophthalmus), es tritt Thränen- 
träufeln ein. Im Schlafe oder beim Versuche, das Auge willkürlich 
zu schliessen, wird das obere Lid etwas gesenkt und der Bulbus 
nach oben innen gedreht. 

Tonischer Krampf des M. orbic. palp. wird als Blepharospas- 
mus bezeichnet. Klonischer Lidkrampf heisst Spasmus nictitans. 

Der M. corrugator supercilii schiebt die Augenbraue nach 
innen und etwas nach unten, so dass das obere Lid überschattet und 
zum Theil bedeckt wird, die Haut der Glabella in senkrechte Falten 
gelegt wird. Dabei wird das mediale Ende der Augenbraue leicht 
gehoben. So entsteht des Ausdruck des Nachdenkens, des drohen- 
den Ernstes. 

Der M. triangularis (Compressor) nasi legt die Haut des 
Nasenrückens in Längsfalten und soll damit den Ausdruck der Lü- 
sternheit bewirken. 

Der M. depressor nasi (myrtiformis) s. dilatator narium 
hebt den Nasenflügel und erweitert das Nasenloch. Seine Lähmung 
vermindert die Fähigkeit zu schnüffeln und damit die Riechfähigkeit. 

Das von Duchenne als Dilatator extemus bezeichnete Bündel 
verengert die Nasenmündung. 

Der M. levator lab. sup. alaeque nasi hebt den Nasen- 
flügel und die Oberlippe, ohne das Nasenloch zu erweitern. Seine 
Gontraction pflegt das Weinen der Kinder einzuleiten. 

Der M. levator lab. sup. proprius und der M. levator 
an g Uli oris (M. caninus) heben die Oberlippe, beziehungsweise den 
Mundwinkel senkrecht in die Höhe und machen das Gesicht weiner- 
lich und verdriesslich. Das letztere bewirkt auch der M. zygoma- 
ticus minor, welcher die Oberlippe nach oben und etwas nach 
aussen hebt. 

Dagegen ist der M. zygomaticus major der Muskel des 
Lachens und der Freude. Er zieht den Mundwinkel nach aussen 
und etwas nach oben, legt die Haut der Wange in tiefe, theils nach 

16* 
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dem Nasenflügel, theils nach der Nasenwurzel zu bogenförmig 7er- 
laufende Falten. 

Lähmnng; der vier letztgenannten Muskeln lässt den Mund- 
winkel lierabsinken, die Nasolabialfurche Teratreiehen und flacht die 
Wange ab. 

Der M. bnccinator drUckt die Wange an die Zähne, Mtet 
dabei die Waogenschleimhaut. Zum Austreiben der Luft aas der 
Mundhöhle beim Blasen u. s. w. trägt er nichts bei. Seine Läh- 
mung bewirkt Erschlaffung der Wange, welche alsdann bei jedet 
Exspiration aufgebläht wird und beim Kauen nicht mehr sich dei 
Zähnen anlegt, so dass die Bissen zwischen Zähne und Wange Mea 

Der M. orbicularis orie schliesst die Lippen und drückt sie 
an die Zähne an. Zusammen mit den Mm. ineisivi and dem It 
nasalis labii sup. spitzt er den Mund zum Küssen, Pfeifen, AK- 
Sprechen der Vokale o und u. In verschiedener Weise betfaätigt ad 
der 0. oris bei Bildung mehrerer Consonanten (b, p, w, v, f , m). 
Buccinator und Orbicularis oris wirken gemeinsam beim Saogei^ 
Trinken, Essen, Blasen von Instrumenten u. s. w. und sind als Thafe 
eines Muskels zu betrachten. 

Lähmung des Orbic. oris bewirkt Ofl'enstehen des Mondes, m 
■welchem der Speichel fliegst. Schon einseitige Lähmung hebt dit 
Fähigkeit zu pfeifen auf. Doppelseitige Lähmung stört die Artici- 
lation, da die oben aufgezählten Laute unvollkommen oder nielK 
gebildet werden können. 

Contraction des M, levator menti flacht die Rundung dö 
Kinnes ab, schiebt Kinn und Unterlippe nach oben, so daas letitert 
die Oberlippe zum Theil deckt und sich aussen umschlägt, das Lip- 
penroth verbreiternd. So erhält das Gesicht einen bochmtlthigei, 
verachtenden Ausdruck. Der Lev, menti ist bei Bildung der Lippes- 
laute betbeiligt, ist er gelähmt, so unterstützen manche Kranken das 
Kinn mit der Hand, um dadurch die Bildung jener Laute zu er- 
leichtern. 

Der M. quadratus menti zieht die Unterlippe nach unten 
lind etwas nach aussen, dieselbe dabei an die Zähne andrückeiii 
Auch er bewirkt den Ausdruck der Missachtung und Abneigung. 

Der M. triangularis menti zieht den Mundwinkel nach unten 
tind aussen, ohne dabei die Mundspalte zu öffnen. Er betbeiligt üA 
beim Weinen. Seine isolirte Contraction drückt Ekel aus. 

Die Lähmung der Kinnmuskeln macht sieh im Kahezustande 
wenig hemerklich, erst bei Bewegungsversuchen erkennt nnui dil 
Unfähigkeit, die Unterlippe herabzuziehen oder zu heben. 
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Der Bchwache M. risoriua (Henle) zieht den Mnndwinkel nach 
ansseii, wie beim Läcbeln geschieht. 

Der M. subcutaneuB colli (Platysma) zieht gemeinsam mit 
dem ihm verbundenen Quadratns m, die Unterlippe nach aussen, so 
dass bei energischer Contraction die Zähne entblöset werden. Er 
stellt femer eine Ebene dar zwischen unterem Kieferrande und Hals, 



H. tlmnciii. ictei 



Gegend der 




80 dass dem Einsinken der Haut des Halses und dem Collabiren der 
HalsTCnen beim Einathmen Widerstand geleistet wird. Man sieht 
daher bei rascher und angestrengter Inspiration, besonders beim 
Singen, die Subcntanei sich spannen und die Haut in Längsfalten 
Ob die Contraction des lateralen Abschnittes auf die Ent- 
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leernng der Parotis Einflass hat, ist zweifelhaft. Der M. snbc. colli 
contrahirt sich bei heftigen Affecten, Entsetzen, Woth. 

Bei Lähmung des Sube. c. sind die erwähinten Bewegungen 
nicht möglich und der Rand des Unterkiefers tritt mehr als eonst 
hervor. 

Die Mm, attrahens, attollens und retrahens anriculae 
lieben die Ohrmuscbel in geringem Grade nach oben-voro, beziehnngs- 
weise oben -hinten und vergrössern damit die GehörsöflFonng. Sie 
können nur von einzelnen Individuen willkürlich contrahirt werdu, . 
ihre Lähmung ist daher oft nicht nachweisbar, es sei denn, d» 
die elektrische Erregbarkeit verloren gegangen ist. | 

Die kleinen Maskeln du 
OhrmuBcbet (Mm. tragicBi 
et antitragicas, belicii 
major et minor) nahm 
den Antitragag etwas den 
Tragus und verkürzen die 
Concba ein wenig von obeo 
nach unten. Sie sind oline 
praktische Bedeutung. 

Alle bisher genaontei 

Jluskeln werden vom N. fs- 

Cialis innervirt, nur der E 

snbcut. colli erhält ausserdem 

Faeialiszweige einige Zweigt 

vom dritten Cervicalnerfea 

(Nn. subcotanei coli. med. el 

in f.) und der M. baccinalar 

soll einige Fädchen vom Tri- 

Fis. 40. geminns erhalten. 

F«ipu«m=h„ec^b«™u^,^F«^^^^^^^^^^ T^Vie dlc elektfUche 

Reizung der einzelnen Mos- 

kein vorzunehmen ist, geht aus Fig. 4S und deren BeecbreibDn» 

hervor. Nicht isolirt zar Contraction zu bringen ist der tiefliegeode 

M. caninuB. 

Wie die Untersuchung der Gesiehtsmuskela auf Lähmung ausiB- 
flihren ist, ergiebt sich aus dem Gesagten. Bei eineeitiger Läh- 
mung fällt meist sofort das Verstrichcnsein der Falten und das W 
zogcnsein des Gesichtes nach der gesunden Seite ins Auge. Gering« 
Grade von Lähmung werden erst bei Ausführung der wiUkürlioheo m 
der Mitbewegungen, beim Lachen, Sprechen u. s. w. deutliclij 




Kaumuskeln. 
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der Kranke eine anstrengende Bewegung macht, etwa die Hand des 
llntersuchers drUckt, tritt zuweilen die Differenz beider Gesichts- 
hälften besonders deutlich hervor. Am schwierigsten sind schwache, 
doppelseitige Paresen nachzuweisen, da individuell die Kraft der 
Gesichtsmuskeln sehr verschieden gross ist. Oft hat darüber der 
Kranke selbst das sicherste Urtheil. Man prüft die Kraft, indem 
man den einzelnen Muskeln mit dem Finger Widerstand leistet. 

Der klonische Krampf der Gesiehlsmuakeln, bei dem sich 
hauptsächlich die Muskeln um das Äuge und den Mnnd zu betheiligen 
pflegen, wird oftalsTic convulsif bezeichnet. Tonischer Ge- 
sichtskrampf giebt dasselbe Bild wie Faradisiren des N. facialis. 
Contracturen einzelner Gesiehtsmuskelu werden sieb leicht erkennen 
lassen. 

d. Die Kaumuskeln 
werden vom N. trigeminus innerWrt. 

Die Mm. masseter und temporalis ziehen mit grosser Kraft 
den Unterkiefer an den Oberkiefer und pressen die Zähne auf ein- 
ander. Unterstützend wirkt bei dieser Bewegung die Contraction 
der Mm. pterygoidei interni. Beim Oeffnen des Mundes wird 
der Unterkiefer vom M, pterygoidens ext. auf das Tnbercnlum 
articulare hervorgezogen. 

Den Kiefer seitwärts zu bewegen oder vielmehr ihn um den 
einen Gelenkkopf zu rotiren, dienen die vereinigten Mm. ptery- 
goidei einer Seite. 

Bei einseitiger Kaumuskellähmnng kanen die Kranken nnr 
auf der gesunden Seite. Lässt man sie die Zähne auf einander 
beissen, so sieht man, fühlt besser durch die aufgelegten Finger, 
dass Masseter und Temporalis sich auf der kranken Seite schwach 
oder gar nicht contrahiren. Bei doppelseitiger Lähmung klagen die 
Kranken zuerst über rasches Ermüden beim Kauen, sie können feste 
Speisen nicht mehr zerkleinern, müssen oft pausiren beim Essen. 
Objectiv giebt sich die Kaurauskelparese dadurch kund, dass der 
Untersueher die Zahnreiben gegen den Willen des Patienten getrennt 
halten kann, während gesunde Kaumuskeln die Kraft der Hand meist 
überwältigen. Bei completer Lähmung hängt der Uaterkiefer schlalF 
herab. Immer bleibt der letztere passiv leicht beweglich, nur wenn 
sieb seeundäre Contractur entwickeln und den Unterkiefer heben 
sollte, kann in dieser Richtung eine Schwierigkeit entstehen. 

Atrophie des Masseter und Temporalis macht sich dem Gesicht 
und Gefühl leicht kenntlich. 
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Die elektrisehe Erregung ist schwierig, nur bei schwerer Faci»- 
lislähmung ist der Masseter leicht zn untersueben (vergl. Fig. 48). 

Lähmung der Pterjgoidei kann man nur an der UDfäbigkeit, 
den Unterkiefer aeitlich zu verschieben, erkennen. 

Toniseher Krampf der Kaumnskeln wird „Trisraro" 
genannt. Bei einseitigem Krämpfe der Pterygoidei wird der Kiefer 
nach der kranken Seite hin verschohen. Klonischer Krampf 
der Kaumuskeln bewirkt bald wirkliehe Kanhe wegimgen , bald 
schnappende Bewegungen des Unterkiefers und Zähneklappen, b^ 
Zähneknirschen, 

e. Die Muskeln der Zunge 
werden vom N. hypoglossus innervirt. 

Der M. genioglossus zieht die aufgehobene Znnge nied« 
und nähert ihren Gruod dem Kinnstachel, wodurch die Spitze isf 
selben aue der Mundhöhle heraustritt. Der M. hyoglossns zieh 
die Zunge herab und etwas zurück. Der M. atylogloasas ziebl, 
wenn er einseitig wirkt, die Znnge seitwärts, wenn er auf beidfl 
Seiten wirkt, direct nach rückwärts. Die Binnenmnskeln der Zongt 
(M. lingualis und transversns linguae) durcbfleehten aicb 
mit den drei genannten Muskeln. „Dadurch, dass die zur Verkünong 
nnd znm Zurückziehen der Zunge bestimmten sagittalen Mnskeü 
sieh an der Oberfläche, dicht unter der Schleimhaut, aasbreiten dsI 
unabhängig von einander sich bald an der oberen, bald an der m- 
teren Fläche, bald an den Seiten zusammenziehen, erlangt die Zunge 
das Vermögen, sich aufwärts, abwärts, seitwärts zu bengen. D*9 
der Rücken der Znnge sich abwechselnd im frontalen Darehsehnia 
wölben und rinnenartig vertiefen kann, ist bedingt durch das wech- 
selnde Spiel der Mm. genioglossi nnd hyoglosai, von welchen jene 
die Mitte, diese die Seitenränder der Zunge niederdrücken. Gemein- 
Bchaftlich wirkend platten sie die Zunge ab" (He nie). 

Bei einseitiger Zungenlähmnng wird beim Heranastrecbw 
die Spitze der Znnge nach der gelähmten Seite hin gewendet, hanpt 
säcblich durch die Wirkung des gesunden Genioglosaus. Ansserdei 
sieht man, besonders bei einseitiger Atrophie der Zange, dasa die 
Spitze bei Herausstrecken sich nach der kranken Seite zu krflmmt. 
Bei Hemiatrophie erscheint die kranke Hälfte runzelig, schlaff, iil- 
sammengesnnken, wie ein Anhang zur gesunden Hälfte, die glatt, 
prall und elastisch bleibt. Geringere Grade der Atrophie entdeck! 
man, wenn man mit jeder Hand je eine Zungenhälfte zwisolM 
Daumen und Zeigefinger nimmt und die Zunge vorstrecki 
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(Hutchinson). Die gesunde HUIfte wird dann prall und fest, die 
kranke bleibt dünn und schlaff. 

Deutliche Functionsstörangen beim Sprechen und Schlucken ruft 
einseitige Zungenlähmiing nur hervor, wenn sie plötzlich eintritt. 
Entwickelt sie sich langsam, 
80 wird der Ausfall durch 
vicariirende Thätigkeit der 
gesunden Hälfte ziemlich 




Bei doppelseitiger 
Parese wird die Zunge lang- 
sam, zögerad und zitternd 
herausgeatreckt, sinkt rasch 
wieder zurück. Alle Bewe- 
gungen der Zange im Munde 
sind langsam, ungeschickt 
und kraftlos. 

Bei completer Lähmung 
liegt die Zunge unbeweg- 
lich, schlaff, wie eollabirt, 
am Boden der Mundhöhle. ^. „ 

Flg. 5(1. 

Zungenlähmung beein- HemLutropMa äer znngs («^b Hirti. 

trächtigt das Kauen und 

Schlingen. Der Bissen kann nicht gehörig bewegt und zwischen die 
Zähne geschoben werden, Speisetheile bleiben in den Seitentheilen 
der Mundhöhle liegen. 

Beim Schlacken wird erst die Zungenspitze, dann der Zungen- 
TÜeken an den harten Gaumen angedrückt und werden die Bissen 
so in den Pharynx geschoben, werden flüssige und halbflüssige 
Massen mit grosser Geschwindigkeit durch Schlund und Speiseröhre 
bis an die Cardia befördert (Kronecker und Meltzer). Dieses 
„Hindurch spritzen" geschieht wesentlich durch die Zungenmusculatur, 
besonders die Mm. mylohyoideus nnd hyoglogsns. Indem die Zunge 
gegen den harten Gaumen angedrückt und zugleich nach hinten 
zurückgezogen wird, bildet sieh ein abgeschlossener Raum, in wel- 
chem ein verhältnissmässig hoher Druck entsteht. Bei Zungenläh- 
mung kann dieser Raum nach vom nicht abgeschlossen werden, 
die Getränke laufen daher nach der Mundhöhle zuröck. Die Speisen 
bleiben zum Theil auf dem ZungenrUoken liegen. Auch der Speichel 
kann nicht gehörig verschluckt werden, sammelt sich in der Mund- 
höhle an und belästigt die Kranken in hohem Grade. 
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Da die Zunge bei Bildung vieler Laute mitwirkt, wird darei 
jede Lähmung derselben die Articalatioa beiaträchtigt. Bei ein* 
tiger Lähmung und bei Parese werden die betreffenden Laate (c, 
e, g, i, k, 1, n, r, s, seh, x, z) undeutlich. Am ehesten leiden 1 nnd^ 
das k wird wie t, das g wie d ausgesprochen, ähnlicfa wie es tm 
Kindern geschiebt. 

Bei schwererer Lähmung wird die Sprache überhaapt lallHil 
und unverständlich . Auch das Singen, besondera das von Fatnt 
tönen, soll schon dnrch geringe Grade von Zungenlähmnng er 
Schwert werden. 

Bemerkenswerth ist, dass bei vollständigem Fehlen der Znap 
(z. B. Herausgerissenaein), durch Ticariirende Thätigkeit des Mmni' 
hodens die Zungenlaute leidlich gut gebildet werden können. Sd 
aber die Muskeln des Mundbodens auch mit afficirt, so bewi^ 
schon geringe Parese sehr deutliche Störungen beim Sprecben oi 
Schlucken. 

Atrophie der Zunge macht sich durch Abnahme des Voloniel 
bemerklieb, sie wird dflnn und runzelig. Die Atrophie kann dard 
Fettwucheruug verdeckt werden. 

Die elektrische Erregung der Zungenmuskeli 
weilen vom N. hypoglossus aus, am Halse oberhalb des Ztuig«' 
beins (vergl. Fig. 4S), jederzeit durch directe Keizang, welche aÜff 
dings nur die oberflächlichen Bündel zur Contraction bringt. 

Der Krampf der Zungenrauskelo, an welchem sich bald di« 
bald jene Büudel hauptsächlich betheiligen, bietet meist das fliU 
regelloser Bewegungen der ganzen Zunge, seltener besteht er ä 
wechselndem Herausstrecken und Zurückziehen. 

f. Die Muskeln des weichen Gaumens 

werden theils vom N. facialis (durch den N, petros. sapeiÜe 
major zum Ganglion sphenopalatinum gehende Fasern) verscrjt 
(hauptsächlich der M. levator vel. pal.), theils vom N. vagoacceh 
Borius und N. trigeminus (M. tensor pal.). 

Der M. azygos uvulae (M. palatostaphylions) verkürzt dje^ 
allein das Zäpfchen, er wendet es auch kräftig nach hinten, de«* 
dass seine Spitze gegen die Pharynxwand gerichtet ist, eventarf 
dieselbe berührt. Ist er einseitig gelähmt, so wird das Zäpfcifl 
nach der gesunden Seite gekrltmmt, die Krümmung verstärkt si'c* 
bei Contraction des gesunden M. azygos. Doch ist auf leichte A^ 
weichungeu der Uvula von der Mittellinie kein Gewicht zu leg« 
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Fig. 51. 



da diese auch beim Gesundeu nicht selten vorkommen. Die dop- 
pelseitige Lähmnng des M. azygos verlängert die Uvnla nur etwas, 
man erkennt sie erst daran, dasa bei Berliiirung der Uvula keine 
Verkürzung eintritt. Die einseitige Lähmung stört weder beim 
Schlncken, noch heim Sprechen, dagegen wird die doppelseitige 
Lähmung dadurch lästig, dass die Spitze der Uvula die Znngen- 
basis berührt und wie ein Fremd- 
körper wirkt. Ausserdem kommt 
CS leicht zn geringem Näseln beim 
Sprechen und hie und da zum Re- 
gurgitiren von Flüssigkeiten dnrch 
die Nase. 

Der M. levator palati (pe- 
trostaphylinus) hebt das Gaumen- 
segel, so dass die Concavität des 
freien Randes vermehrt wird, und 
spannt es seitlich, sobald die he- 
bende Wirkung durch die Fasern 
der Mm. palatopharyngei und glos- 
sostaphylini gehindert wird. Seine 
einseitige Lähmung lässt die '''n^L so'e Hgm mu"!""^ 

entsprechende Seite des Gaumen- 
segels etwas tiefer stehen als die andere, die Differenz nimmt zu 
bei Contraction des Gaumens und es tritt eine Verschiebung nach 
der gesunden Seite ein. Bei doppelseitiger Lähmung hängt das 
Gaumensegel schlaff herab und ist durch Kitzeln der Uvula nicht 
zur Contraction zu bringen. Die Stimme wird näselnd, manche 
Buchstaben (s, c, x, Gaumen- r u, s. w.) werden mangelhaft ausge- 
sprochen und beim Trinken üiesst ein Theil der Flüssigkeit durch 
die Käse zurück. 

Der M. tensor palati (sphenostaphylinus) soll geinen Namen 
mit Unrecht tragen, er sei wesentlich Spanner der fibrösen Ver- 
längerung des knöchernen Gaumens für den Fall, dass diese fibröse 
Platte von den Längsmnskeln des Pharynx abwärts gezogen werden 
soll. Ueber Beine Beziehungen zu Ohrtrompete ist oben (S. 242) ge- 
sprochen worden. 

Die vom Boden der Mundhöhle und vom Pharynx aufsteigenden 
Fasern (Mm. glossostaphylinns und pharyngopalatinus) 
dienen zur Absehliessung der Nasenhöhle gegen den Pharynx, in- 
dem sie (mit Hülfe der Mm. styloglossi) die Zunge dem Gaumen 
etwas nähern und die Arcus pharyngopalatiui mit ihren Rändern 
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zugleich gerade strecken nnd einander nähern. Bei letzterer Be»e 
gung wirken die Kreiafasern des Pharynx unterstützend. Wird 
den M. pharyngopalat. das Gaumensegel herabgezogen und werden 
die hinteren Ganmenbögen wie Gardinen znsamroengezogen, 
der Gaumen eine von oben nach unten und vorn nacb hinten Bchiüge 
Platte nnd zwischen den Gaumenbögen bleibt ein etwa 1 Cm. breiler 
Raum. Beim Schlucken hebt zunächst der Levator pal, das Ganmfi 
segel und Tergi-össert die Capacität des Pharynx, zugleieb contrahi 
sieh der obere SehlundschnUrer «nd hilft den Nasenrachenranio ab- 
sehliesaen. Dann wird das Gaumensegel durch den M. pbarjup- 
palat. niedergezogen, nähern sich die hinteren Ganmenbögen, 
oben beschriebene Lücke zwischen sieb lassend, in -welche dora 
den M. azygos die Uvnla gedruckt wird, 

Lähmnng des M. pharyngopalatinus vergröBsert die KrtiminiiE 
der hinteren Gaumenbögen, so dass der durch sie gebildete Vor 
spmng zu verschwinden droht. Bei Reizung des Gaumens bleit 
die oben beschriebenen Bewegungen aus. Die Stimme soll bei ii 
lirter Lähmung des Pharyngopalat. nicht näselnd sein, das ScUingi 
aber wird gestört. 

Bei Untersuchung anf Gaumenmuskellähmuiig beobachtet DU 
die Stellung des Gaumens bei ruhiger Athmung, lässt den Krank« 
intoniren nnd Schlingbewegungen machen, reizt den Gaumen meci» 
nisch. Bei normalem Zustande löst Kitzeln der Uvnla synergiicli 
Contraetion aller Gaumenmuskeln aus. Bei peripherischer Lähmsi^ 
fehlen die Reflexe, Krämpfe der Gaumenmuskeln werden nri 
dem Gesagten leicht zu erkennen sein. Die elektrische Bei 
zung der Ganmenmnskeln , welche am besten dnrch eine sondo- 
förmige, mit Unterbrecher versehene Elektrode geschieht, winliÄ 
durch das Vorhandensein von Anästhesie erleichtert. Am leichteiia 
ist die Erregung des M. anygos, bei Berührung der Uvula sehnnn 
dieselbe in sich nnd nacb oben zusammen. Eventuell können fr 
Contraetionen des Gaumens durch die Fingerspitze controlirt 



g. Die Muskeln des Rachens 

werden vom N. vago-accessorius innervirt (der M. atylopl 
darch den N. glossopbaryngeus nach einigen Autoren). 

Der M. stylopharyngens ist ein Heber des Schlundes, i 
Mm, constrictores pharyngis (snp., med., inf.) verengem 
Schlund. 

Die Lähmung der Sehiundmnskeln giebt sich 
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yerminderang oder Aufhebung des Schlingvermögens (Fehlschlucken) 
und durch Fehlen reflectorischer Gontractionen bei mechanischer 
Beizung. 

Bei einseitiger elektrischer Beizung tritt eine kräftige Yer- 
ziehnng der gesammten Schleimhaut der hinteren Bachenwand nach 
der gereizten Seite ein. 

Man kann reflectorisch Schlingbewegungen erregen dadurch, dass 
man, während die An etwa im Nacken steht , mit der Ka rasch 
über die seitliche Eehlkopfgegend streicht. Bei Bachenlähmung 
treten zuweilen diese reflectorischen Schlingbewegungen nur bei An- 
wendung starker Ströme oder gar nicht ein. 



Die Musculatur des Oesophagus^ welche hier anhangsweise er- 
wähnt werden mag, wird ebenfalls vom Vago-accessorius ver- 
sorgt. Ihre Lähmung verursacht besonders Beschwerden beim 
Schlucken fester Speisen. Während bei Lähmung der Zunge und 
des Glaumens besonders das Trinken Noth leidet, können hier festere 
Bissen nicht zum Magen gelangen, da zu ihrer Fortbewegung die 
peristaltischen Bewegungen des Oesophagus nöthig sind. Den Ge- 
tränken dient der Oesophagus nur als Schlauch, durch welchen sie 
„hindurchgespritzt'' werden, isolirte Lähmung des Oesophagus hin- 
dert daher das Trinken nicht. Feste Speisen aber fürchten sich 
die Patienten zu verschlucken, sie scheinen hinter dem Sternum 
stecken zu bleiben, erregen Athemnoth und erst nach längerem 
Würgen und Pressen gelingt es, den Bissen hinabzudrücken. Die 
Sonde geht in solchen Fällen nicht nur ohne Hinderniss, sondern 
auffallend leicht durch den Oesophagus. Nach B. Frank el be- 
gleitet die Oesophaguslähmung eine charakteristische Veränderung 
der Schluckgeräusche. Nach den Untersuchungen von Er o neck er 
und Meltzer entstehen beim Schlucken zwei Geräusche. Das erste, 
„Dnrehspritzgeräusch'', entspricht der oben (S. 249) beschriebenen 
Schleuderwirkung der Zungen-Halsmuskeln, fällt zeitlich mit dem 
Hinabschleudern des Schluckes zusammen und gleicht, wenn der 
Oesophagus, beziehungsweise die Magengrube, auscultirt wird, einem 
kurzen lauten Gurgeln. Das zweite, „Durchpressgeräusch^^, hört man 
über der Magengrube etwa 6—7 Secunden nach dem Schlucken, 
•dasselbe dauert länger als das erste und klingt etwa, als ob Wasser 
in eine Flasche gegossen würde. Wahrscheinlich gelangt der Schluck 
43ofort bis zur Gardia und wird erst nach 6—7 Secunden durch die 
peristaltische Contraction des Oesophagus durch die Cardia hindurch- 
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gepresat. Bei Gesunden hört man über der Mageograbe gewbbolici 
nar (las zweite Geräusch , seltener nar das erste, ziemlich seltes 
beide Geränsche. In Fällen von Oesophagaslähmang fand B, Frän- 
kel immer ein zweites Schlnckgeräusch, dasselbe erfolgte yerbilt- 
nisaraässig spät (0— IS Seennden nach dem Schlucke), dauerte asr- 
fallend lange und war in zwei Fällen sehr laut. Bei Strictureo d« 
Oesophagus soll keine Veränderung des Geränaches vorki 
Enlenbnrg bat bei einem Falle von Bulbärparalyse die Angara 
Fränkel'a bestätigt gefunden. Schon ältere Autoren haben nfe 
Deglutitio sonora bei Oesophaguslähmnng gesprochen, 

Dem sogenannten „Oesopbagismus" scheinen kramp Fka(tt< 
Zuaammenschnttrangen des Oesophagus (beziehungsweise PharyiiJ 
zu Grunde zu liegen. Der Bissen oder Schluck wird an einer hi- 
stimmten Stelle angebalten und es entsteht ein peinlichea DracV' 
geffihl mit Angst. Die Sonde findet an der betreffenden Stellt 
ein Hindernias, welches nach kurzer Zeit versehwindet. Ob dra 
als „Globus" bezeichneten Gefühle des Auf- oder Absteigens ein« 
Kugel in Schlund und Speiseröhre krampfhafte Contraetionen est 
sprechen oder oh es sich nur um abnorme Empfindungen handfll, 
steht dahin. 

Die elektrische Reizung der 
mittelst passender Sonde ausfllhrbar, jedenfalls aber wegen der Näte 
des N. vagns nnr mit Voraieht anzuwenden. 

h. Die Muskeln, welche den Kiefer herabziehen und das 
Zungenbein bewegen. 

Der M. suhentanens colli ist oben besprochen wordeD,ct 
kann heim Herabziehen des Unterkiefers mit wirken. 

Der M. biventers. digastricus max. inf. (vorderer ßaoci: 
N. trigeminua, hinterer Bauch: N. facialis) zieht den Kiefer bei»* 
und öffnet den Mund, wenn die Muskeln, welche das ZungeBbal 
nnten festhalten, zum Oeffnen des Mundes mitwirken. Bei 6xiiW 
Kiefer hebt der Biventer das Zungenbein. 

Der M. stylohyoideus (N. facialis) zieht das Znngenbsi 
nach oben und rückwärts. 

Einseitige Lähmung dieser Muskeln mUsste Scbiefstand dB 
Zungenbeins bewirken, doch wird bei Lähmung des N. facialis i> 
der Regel davon nichts wahrgenommen. Es scheinen daher ( 
gebenen Falles andere Muskeln corrigirend oder vicariirend ew 
treten. 
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Der M. geniohyoideus (N. hypoglossus) hebt das Zungenbein 
kräftig oder zieht bei fixirtem Zungenbein den Unterkiefer herab. 

DerM. mylohyoideus, Diaphragma oris (N. trigeminus) hebt 
das Zungenbein und den ganzen Boden der Mundhöhle, in letzterer 
Thätigkeit liegt seine Bedeutung. 

Der vordere Bauch des M. omohyoideus (N. hypogl.) zieht 
das Zungenbein herab, der hintere spannt die Faseie des Halses. 
Wenn beide Bäuche sieh contrahiren, wird die Halsfascie und die 
Scheide der grossen Blutgefässe vorwärts gezogen. 

Die Mm. sternothyreoideus und hyothyreoideus und 
der M. sternohyoideus (N. hypogl., Nn. cervicales) ziehen das 
Zungenbein nach abwärts. 

Die vier letztgenannten Muskeln können elektrisch isolirt 
gereizt werden, leicht und jederzeit der Omohyoideus. 

Die Zungenbeinmuskeln wir- 
ken nattlrlich beim Schlucken, 
Sprechen u. s. w. in mannigfachen 
Combinationen. Diese sind (nach 
Henle) aus folgendem Schema zu 
ersehen. Zieht die Gruppe SH ab- 
wärtSy PH rück- und aufwärts und 
MH vor- und aufwärts, so folgt 
aus der Verbindung von PH mit 
MH ein Zug gerade nach oben, 
aus der Verbindung von SH mit 
MH ein Zug vorwärts, von SH mit 
PH ein Zug rtlckwärts, der ent- 
weder gerade oder je nach dem 
Vorherrschen der einen oder an- 
deren Gruppe zugleich mehr auf- oder abwärts gerichtet ist. 

Den Bewegungen des Zungenbeins nach oben und unten folgt 
der Kehlkopf. Letzteren können ohne jenes die M. sternothyr. und 
thyreohyoid. bewegen. 

lieber Lähmungszustände der in Rede stehenden Muskeln ist 
wenig bekannt, feinere Störungen scheinen sich nicht bemerklich 
zu machen. Hemiplegische Zustände lassen diese wie alle Muskeln, 
welche durch den Willen nur doppelseitig innervirt werden können, 
relativ frei. Bei peripherischen (beziehungsweise Kern-) Lähmungen 
werden Schluck- und Sprachstörungen die Hauptsymptome sein. 




Fig. 52. 
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i. Die Muskeln des Kehlkopfes.*) 



Die Muskeln des Kehldeckels (N. laryngeaa sup.}, Mm. 
thyreo- und aryepiglottici, ziehen den Kehldeckel herab, ihn 
Lähmung bewirkt ungenügenden Keblkopfverschlass. 

Der M. crico-thyreoideua (N. laiyng. eup.) neigt den Seliilä- 
knorpel nach vorn herab und spannt das Stimmband. Seine Läli' 
mung lässt die Stimme tiefer und rauher erscheinen. 

Alle übrigen Kehlkopftnuskeln werden vom N. laryngeai 
in f. (R. recurrens n. vago-aceessorii) versorgt 

Der M. crico-arjtaenoideus posticQB dreht die Gien- 
heckenknorpel nach aussen und erweitert die Stimmritze. Läh- 
mung dieses Muskels, des Stimuibandabductors macht die Stimoit 
tiefer und unrein, nicht tonlos. Doppelseitige Lähmung bewirkt be- 
sonders Athembesehwerden, Dyspnoe und Stridor bei besehleanigler 
Respiration. 

Der M. crico-arytaenoideus lateralis ist Antagonist dti 
vorigen, verengert die Stimmritze. 

Die Mm. arytaenoidei tranaversi und obliqai nähen 
die Giessbeckeuknorpel einander und verengem die Stimmritze. 

Der M. thyreo-arytaenoideus veraieht den GiesbecteD- 
kuorpel nach vorn und unten, ohne das Stimmband zu spaonen, 
was erst geschieht, wenn jener und der Schildknorpel durch die be- 
treffenden Muskeln fixirt sind. Lähmung der StimmbandaddDc- 
toren bewirkt Aphonie. 

Complete einseitige Recurrenslähmung bewirkt Ci- 
daverstellung des betreffenden Stimmbandes und des Arjknorpeli 
klangarme, dureh Schwebungen unreine Stimme, welche bei io- 
fitrengungen leicht in das Falset umschlägt. 

Complete doppelseitige Kecurrenslähmung bewirti 
Cadaverstellung beider Stimmbänder und Aryknorpel, absolute StinUB- 
losigkeit, grosse Luftverschwendung bei Pbonations- und Husterer- 
snchen und Übermässige Anstrengung der Exspirationsmuekelu, Ud 
möglichkeit kräftigen Hustens und Exspirirens. Dyspnoe ist, weni^ 
stens bei Erwachsenen, in der Rabe nicht vorhanden. 

Krampf der Stimmbandadductoren bei Phonationsversuch« 
bewirkt völlige Aphonie ohne sonstige Störung. Bei den als Sj«»- 
mus glottidis, Laryngismus stridulus bezeichneten Krämpfen hauddl 
es sich um Erstickungsanfälle mit pfeifender (stridulöser) luspiralinr 



1) AileB Nähere siehe iu den Special achriften. 
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Die genauere Diagnose der Kehlkopfläbraungeu und Krämpfe 
hat sieb ausschliesslich auf die larjngoskopische Untersuchung zu 
grUoden. 

Die Untersuchniig der Kehlkopfmuskeln durch endolaryngeale 
(endopharyngeale) Elektrisation ist möglich, aber schwierig aus- 
znfUhrea, Von der Haut aus kann isolirt der M. cricothyr. gereizt 
werden. Ferner gelingt es zuweilen durch Eindrücken einer knopf- 
ftirmigen Elektrode unter den vorderen Rand des M. sternocleido- 
tnast. in der Mitte zwischen Kehlkopf und Brustbein den N. recur- 
rens zu erregen. Auch Reizung des N. laryng. sup., d, h. Bewegung 
der Epiglottis, kann durch percutane Elektrisation bewirkt werden. 



k. Die Muskeln, welche den Kopf und die Halswirbel bewegen. 

Der M. eternoeleidomastoideus (N. accessorius, ausserdem 
einige Fäden vom PI. cervicalia) einer Seite dreht das Gesicht uach 
der entgegengesetzten Seite und beugt die Halswirbelsäule etwas, so 
dass das Kinn gehoben wird, das Ohr der gleichen Seite tiefer steht 
und das Gesicht, bei Wirkung des rechten Muskels z. B., nach links 
oben gerichtet ist. Nach Duchenne ist die Drehung des Kopfes 
mehr Sache der Portio sternalis, die Beugung Sache der Portio cla- 
vieularia. Wirken die Muskeln beider Seiten, so schieben sie den 
Kopf nach vorn mit Beugung der Halswirbelsäule und Erhebung 
des Kinns. Hyrtl nennt den M. sternocieid. Suatentator capitis, da 
er bei jeder Stellung des Kopfes ihn in derselben erhalten hilft. 
Bei angestrengter Atbmung wird der Kopf iu aufrechter Stellung 
fixirt und heben die Mm. sternocieid. Schlüsselbein und Brustbein. 

Will man den M. sternocieid. sich energisch contrahtren sehen, so 
lässt man den Kopf in der ausgestreckten Rückenlage erheben, oder 
täSBt den Kopf nach vorn und abwärts bewegen, während man das 
Kinn mit der Hand zurückhält. 

Bei einseitiger Lähmung des M. sternocieid. steht der Kopf in 
geringem Grade schief im Sinne des contralateralen Muskels. Bei 
Lähmung des rechten Muskels kann der Kopf nur schwer nach links 
gedreht werden, während passive Bewegung kein Hinderniss findet. 
Bei den betreffenden Bewegungen siebt und ftlhlt man, dass der 
feste Muskelbaucb auf der kranken Seite fehlt. Bei längerer Dauer 
der Lähmung kommt es zu Contractur des contralateralen Sterno- 
cieid., welche den Kopf in höherem Grade schief stellt und die 
passive Beweglichkeit aufhebt. 

Bei doppelseitiger Lähmung steht der Kopf gerade, aber sinkt 
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leicht nach hinten und alle vom Sternocleid. auszuführendeu Bewe- 
gungen können theil» gar nicht, tbeils nur mUhgam, mit Hülfe anderer 
Muskeln ausgeführt werden, besonders können die Krankea im Ue- 
gen den Kopf nicht erheben. Äufrecbthalten and Bewegen da 
Kopfes fuhrt zu rascher Ermüdung. 

Klonische und tonische (Caput obstipum epagticum) Krämpfe 
des Sternocleid. werden leicht zu erkennen sein. 

Die elektrische Reizung ist sehr leicht auazuführen (veigl. 
Fig. 48). 

lieber den M. cuculiaria siehe nnten (S. 274). 

lieber die Mm. sealeni siehe unten (8. 265). 

Die Mm. recti capitis antici major und minor Bind 
die Kopfnicker, machen die Bewegung im Gelenk zwischen AtUs 
und Hinterhaupt nach vorn. 

Der M. rectus cap. lateralis hilft den Kopf settUcb 
beugen. 

Der M. longus colli zerfällt iu drei Abtheilungen. Die in- 
nerste beugt die Halswirbelsäule, die zweite (Obliquus colli iaf.l dreht 
dieselbe, die 3. (Obliquits colli sup.) beugt und dreht sie, aber in 
entgegengesetzter Richtung. Die Gesammtwirkung ist Beugung des 
Halses. 

Die Mm. recti capitis postici major et minor bewegen 
den Kopf im Atlas -Hinterhauptgelenk nach hinten. 

Der M. rectus cap. posticus lateralis zieht den Kopf 
zur Seite. 

Der M. obliqune cap. auperior s. minor streckt 
den Kopf. 

Der M. obliquus cap. inferior s. major ist ßotator capitis, 
dreht den Kopf im Atlas -Epistropheusgelenk, untersttttzt von dem 
Obliquus colli sup. (siehe oben Longus colli) und dem Complexm 
minor. 

Die Mm. spinalis cervicis uud semispinalis eeryicis, 
die kurzen Muskeln zwischen den Halswirbeln mUseen 
bei einseitiger Wirkung die Halswirbelsäule seitlich beugen, reap. 
drehen, bei doppelseitiger strecken. Seitliche Beugung ist aach 
Aufgabe des M. transversalis cervicis. 

Die Mm. biventer cervicis undcomplesns major ziehen 
den Kopf nach hinten. 

Der M. complesBS minor s. trachelomastoidens zieht 
ebenfalls den Kopf nach hinten, dreht ihn aber bei einseitig^' 
Wirkung. 




MuBkeln, welche den Eopf und die Halswirbel bewegen. 259 

Die Mm. aplenü capitis et colli ziehen bei einseitiger 
Wirkung den Kopf und Hals schief nach hinten und beugen den 
Kopf nach ihrer Seite, strecken ihn kraftvoll bei doppelseitiger 
Wirkung. 

Sämmtliche tiefe Hals- nnd Nackenmuskeln werden von den 
Zweigen der vier oberen Halanerven und zum geringeren 
Theile von den hinteren Zweigen der vier unteren Halsnerven 
inneryirt. 

Einer isolirten elektrischen Reizung entziehen sie sich mit 
Ausnahme des Splenius capitis (Pig. 48). 

lieber isolirte Lähmungen 
ist hier so gut wie nichts be 
kannt. Bei einseitiger odei all 
gemeiner Parese der Halsmus 
kein wird das Beugen, Strecken, 
Drehen des Kopfes und Halses 
in entsprechender Weise Noth 
leiden. Da beim Sitzen, Stehen, 
Gehen Aufrechthalten des Koptes 
die Hauptthätigkeit der be^Ug 
liehen Muskeln ist, charakterisirt 
sich ihre Lähmung am ersten 
dadurch , dass der Kopt der 
Schwere folgend nach vorn fallt 
Um dieses zu vermeiden, werfen 
anfänglieh die Kranken den 

Kopf nach hinten, ihn sozusagen _ 

balancirend, doch bei zunehmen 

der Lähmung sinkt er nach vorn i it, 5f 

and sehliesslich rtiht da^ Kinn ^""pf f^'u Dl''t!iiBnn8]'°"*'"'" 

dem Sternnm auf. 

Diffuse Krämpfe der Nackenmuskeln sind ziemlich häufig, so- 
wohl klonische als tonische („Nackenstarre"). 

Isolirte Krämpfe scheinen besonders in den Nutatoren und 
Botatoren (Nick- oder Salemkrämpfe, Tic rotatoire) des 
Kopfes, sowie im Splenius vorzukommen. 

Der Spleniuskrampf unterscheidet sich von dem des Sterno- 
cleidom. dadurch, dass hier das Kinn gehoben und nach der anderen 
Seite gedreht, dort der Kopf nicht gedreht und nach der Schulter 
der kranken Seite geneigt ist. Ausserdem fühlt man den contrahirten 
Splenius im Nacken als derben Wulst. 




260 Anhang 11. Die Function der einzelnen Muskeln und deren Störwigea. 

I. Die Muskeln, welche die Wirbeisäuie bewegen. 

Alle hinteren Muskeln der Wirbelsäule strecken dieselbe bei 
doppelseiliger Zuaammenziehung. Die unteren nnd oberen Absclmitte 
dieser Muscalatnr können selbständig thätig sein, so dass bald nar 
der untere, bald nur der obere Abschnitt der Wirbelsäale bewegt 
wird. 

Bei einseitiger Wirkung kommt es je nach dem mehr geraden 
oder mehr schrägen Verlaufe der Maskela zur Beugung nach hinten 
und zur Seite oder zur Drehung der Wirbelsäule. 

Die Mm. sacrolumbaris und longissimas dorsi (M. er«- 
tor truncij strecken bei doppelseitiger Wirkung die Lenden- und 
untere Brnstwirbelsäule. Bei einseitiger Wirkung ziehen sie die 
Wirbelsäule schräg nach hinten, ohne sie zn drehen, so dass emt 
etwa bis zum achten Brustwirbel reichende Krllmmang entstehi, 
deren Convexität nach der den contrahirten Muskeln entgegen- 
gesetzten Seite gerichtet ist. 

Der M. spinalia dorsi und die Mm. interspinales müsäeii 
■den vorher genannten gleichsinnig wirken. 

Der M. semispinalis dorai ist hauptsächlich der Dreher der 
Wirbelsäule, nur bei doppelseitiger Wirkung streckt er sie. Ibm 
gleichsinnig wirkt der M. multifidus Spinae. Die zwischen Qaer- 
und Dornfortsätzen verlanl'enden Muskeln werden nm so eher die 
Wirbel drehen, je mehr ihr Verlauf ein querer ist. 

Die Mm. intertransversarii werden die seitliche Beugnog 
der Wirbelsäule unterstützen. 

Die Beugung der unteren Wirbelsäule direct nach rechts oder 
links ist Aufgabe des M. quadratus lumborum. 

Nach vorn und seitlich nach vorn bengen die Bauchmuskelo 
die Wirbelsäule. 

Die genannten Muskeln werden in der Hauptsache von den 
Zweigen der Dorsalnerven, zum kleineren Theile von den hin- 
teren Aesten der Lendennervea versorgt. 

Durch elektrische Reizung kann beim Gesnndeii, abgesehen 
von den Bauchmuskeln, nur der Sacrolumbaris zur Contraction ge- 
bracht werden; Atrophie der oberen Muskelschichten gestattet a. U. 
die tieferen Muskeln (Semispinalis) zn reizen. 

Lähmung der Strecker des Brusttheils der Wirbel- 
säule bewirkt dorso - cervicale Kyphose. Ein Loth, an den »n 
meisten vorstehenden Brustwirbeln angebracht, hängt 10 — 15 Co. 
hinter dem Os sacrum. Um diese Verschiebung des Schwerpuoktef 
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auszugleichen, wird das Becken anfgeriehtet, zur Lordoae der Len- 
denwirbelsäule kommt es nicht. 

Sehr viel wichtiger ist Lähmung der Strecker oder Beu- 
ger der unteren Wirbelsänle. Ist der Erector trnnei beider- 
seits gelähmt, so wird nach Duchenne beim Stehen und Gehen 
der Rumpf direct zurückgebeugt, so daas ein von den vorstehenden 
Brustwirbeln ausgehendes Loth hinter das Os saerum fällt. Dabei 
besteht Streckung im Hüftgelenke, d. h. Aufrichtung c 
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Fig. 51. 
•tee bei Lühinnnr der Wirtial- 
inLenstTBeker. 



Fig. 55. 



und, am das Hintenllberfallen zu vermeiden, Beugung im Knie- und 
Puasgelenke, Bei dieser Stellang wird der Rumpf durch die Wirkung 
der Bauchmuskeln aufrecht erhalten. Die unteren Lendenwirbel bil- 
den einen nach hinten offenen Winkel, die obere Lenden- und untere 
Brustwirbelsäule verläuft ziemlich geradlinig nach hinten oben (Fig. 54, 
vergl. auch Fig. 1 1 ). Beim Liegen wird die Wirbelsäule gerade, 
beim Sitzen bildet sie einen nach hinten convexen Bogen, der Kranke 
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verhindert das VornUberfallen durch Aufstützen der Hände auf die 
Schenkel. 

Lähmung der Bauchmuskeln, welche sich zunächst da- 
durch kund giebt, dass das Aufrichten ans horizontaler Lage ohne 
Hülfe der Arme unmöglich ist, bewirkt wie die der WirbeUänlen- 
strecker Lordose, aber hier fällt ein von den vorstehenden Bnat- 
wirbetn ausgehendes Loth etwa auf die Mitte des Os sacrum, wel- 
ches sammt dem Becken stark geneigt ist. Die unwillkürliche Ben- 
gnng im Hüftgelenk verhindert das Hintenfiberfallen des Körpers. 
Der starken Einbiegung der Lendenwirbelsäule gemäss springt der 
Bauch stark vor und prominiren die Nates, Entsprechend dieaem 
Verhalten bei completer Lähmung der Bauchmuskeln findet tdsl 
nach Duchenne bei starker Ausprägung der physiologischen Len- 
denlordoee oft Schwäche der Bauchmuskeln. 

Sind die Baucbmuskeln und die Wirbelsäulenstrecker gelähmt, 
80 ist die aufrechte Haltung überhaupt unmöglich. Nur durch heidet 
Wirkung kommt dieselbe zu Stande. 

Bei einseitiger Lähmung des Erector trunci wird der nntere 
Theil der Wirbelsäule nach der kranken Seite zu convex und der 
Brusttheil zeigt eine compensirende Skoliose. Besteht keine Oon- 
tractur, so versehwindet die Skoliose bei der Beugung des ßnmpfet 
nach vom. Sind alle Muskeln auf einer Seite der Wirbelsäule ge- 
lähmt, müssen die Muskeln der gesunden Seite die letztere schrilg 
nach hinten ziehen und zugleich drehen, so dass die Vorderfl&ohe 
der Wirbel nach der gelähmten Seite sieht. Zugleich tritt natüriieh 
eine compensirende cervicodorsale Skoliose mit Rotation ein. 

Lähmung eines Quadratus lumborum bewirkt leichte 
Beugung der Lendenwirbelsäule nach der gesunden Seite mit com- 
pensirender Skoliose im Brusttheil ohne Rotation. 

Besteht statt einseitiger Lähmung einseitige Contraetur, oder 
gesellt sich diese zu jener, so finden Ausgleich ungsversnehe Wid«^ 
stand und erregen Schmerz in der Gegend des oder der contraetD- 
rirten Muskeln. Krampf sämmtlicher Muskeln hinter der Wirlwl- 
Säule verwandelt dieselbe in einen einzigen nach vorn couTezen 
Bogen („Opisthotonus"), einseitiger Krampf dieser Art bewiikl 
seitliche Krümmung („Pleurothotonus"), Krampf aller Beugemoskeln 
den sogenannten „Emprosthotonus". 

m. Die Muskeln, welche die Athembewegungen ausführen. 

Der wichtigste Einathmungsmuskel ist das Zwerchfell (N. 
phrenicus aus dem PI. cervicalia, hauptsächlich vom vier 
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cervic.)- Seine Contraction bewirkt Hebung der Rippen, an welchen 
es sich ansetzt, nach oben und aussen und damit Vergröaserung der 
Thoraxbasis. Die Vergrössernng iat gering im frontalen, beträcht- 
lich im sagittalen Durehmesser. Das Centrum des Zwerchfells wird 
bei der Contraction kraftvoll herabgezogen, so dasa das Zwerchfell 
die Form eines abgestumpften Kegels annimmt und der verticale 
Darchmesser des Thorax vergrössert wird. 

Bei elektrischer Reizung des N. phrenicus am Halse wer- 
den Hypochondrien und Epigastrium vorgewölbt, die Luft dringt 
mit einem seufzenden Geräusche durch den Larynx. Bei einseitiger 
Beiznng iat die Erweiterung der Thoraxbasis nur eine einseitige. 
Bei Tetanisirung beider Phrenici (des Hundes) sah Duchenne, 
welcher die Physiologie und Pathologie des Zwerchfells ziemlich 
erschöpfend bearbeitet hat, trotz angestrengtester Athmung der oberen 
Thoraxhälfte nach kaum einer Minute Asphyxie eintreten. Tetani- 
sirung Eines Phrenicus bewirkte keine Asphyxie. 

Die Reizung der Phrenici am eben getödteten und ausgewei- 
deten Thiere bewirkte Bewegung der unteren Rippen nach innen 
und Verengerung der Tboraxbasis, hatte insofern eine exapiratorisehe 
"Wirkung. Es hängt daher die Erweiterung der Thoraxbasis von 
dem Gegendrucke der Baucheingeweide ab. Immerhin wurde auch 
am ausgeweideten Thiere dnrch das Herabsteigen des Zwerchfell- 
centrums der Thoraxraum vergrössert. Der seufzende Ton blieb 
aas, entsprechend der geringeren Kraft, mit der die Luft durch den 
Kehlkopf eindrang, 

Lähmung des Zwerchfells bewirkt inspiratorische Einziehung 
des Epigastriums und der Hypochondrien, während die oberen zwei 
Drittel des Thorax sieh erweitern. Sind die Kranken in Ruhe, so wird 
die Athmung ziemlich ansreiehend durch die Contraction der Inter- 
costalea und Scaleni besorgt, nur die Respirationsfrequenz ist etwas 
gesteigert. Beim Spreeben, Gehen, bei jeder Erregung treten auch 
die tlbrigen Athmungemuakeln in Action nnd es tritt Dyspnoe ein. 
Beim tiefen Athmen fühlen die Kranken die Eingeweide in die 
Bmst steigen, die Stimme ist abgeschwächt. Husten, Expectoration, 
besonders die Defäcation sind erschwert. Eine leichte Bronchitis 
kann den Tod bringen. Letzterer tritt auch ein, wenn ausser dem 
Zwerchfelle die Intercostalmuskeln gelähmt werden. 

Parese des Zwerchfells verursacht nur bei angestrengter Ath- 
mung Beschwerden. Auch einseitige Zwerchfelllähmung ist beob- 
achtet worden. 

Tonischer Krampf des Zwerchfells verursacht bedrohliche 
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ErscheinDDgen is, oben). Die schwere Dyspnoe zwingt die Erankeii 
ZQin Ad frech tgitzen, heftiger Schmerz wird längs der Zwercbfellan- 
Sätze empfnnden. Dauert der Krampf an, so kommt es zar Asphyxie 
nnd eventoeil zum Tode. Ob der tonische Zwerchfell brampf Be- 
ziehungen zum Bronchialastfama habe, ist sehr zweifelhaft. 

Klonischer Zwerchfellkrampf wird als SingaltQS (Schlnckgen) 
bezeichnet, er ist eine allbekannte Erscheinung. Kurze stossweise 
Contractionen des Diaphragma erweitem den Thorax und werden 
von einem schluchzenden Geräusche begleitet. 

Neuerdings ist ein Fall von einseitigem klonischen Krämpfe dei 
Zwerchfells, welcher regelmässig vor jeder Inspiration eintrat, be- 
schrieben worden. 

Nach Landerer unterstützt der M. serratas posticDB iB* 
ferior die Thätigkeit des Zwerchfelles dadurch, daaa er BicM nr 
die untersten Rippen dem Zwerchfell entgegen ösirt (Henle) md 
dadurch die Inspiration indirect unterstützt, sondern auch durch die 
von ihm den Kippen mitgetheilte Bewegung nach auswärts und ab- 
wärts selbständig inspiratorisch wirken kann. 

Die Mm. intercostales INn, intercostales) sind Heber der 
Bippen, Inspiratoren, die interni sowohl als die esterni. Du 
Fonctnm fixnm bietet die erste Rippe, welche banptsäcblicb tob 
den Scalenis emporgehalten wird. Contrahiren sieh die MoskdQ 
eines Zwischenrippenraams, so bleibt die obere Rippe unbewegt, dte 
untere wird nach aussen oben gehoben, beziehungsweise gedrekt. 
Bei Contraction aller Intercostales werden alle Rippen nnd mit 
ihnen das Stemnm nach vom nnd oben gehoben, der Brustkorb 
erweitert Bei ruhiger Athmung treten die Intercostales nicht stark 
in Thätigkeit, um so mehr bei tiefer Einathmung. Die Beobachtung 
an Individuen, denen die oberflächlichen Brnatmuskeln fehlen, oder 
geschwunden sind, hat ergeben, dass bei tiefer Athmung die Ein- 
senknngen der Intercostalränme verschwinden , während bei der 
Ansathmnng die Zwisebenrippenmnskeln schlaff sind, bei forcirter 
Ansathmnng die Intercostalränme hervorgewölbt werden. Die elek- 
trische Reizung, welche bei solchen Personen ausfUhrbar ist, 
zeigt, dass sowohl Contraction des Intercost. int. (directe Beiznsg 
im vorderen Ende des Zwiscbenrippenraums, da wo ihn der Int est 
nicht deckt) die nächstuntere Rippe hebt, als Contraction des Intere. 
exterons, als Contraction beider (Reizung des N. intercost.) 

Besteht Lähmung der Mm. intercostales, welche in der Regel 
gleichzeitig mit Lähmung der anxiliären Inspirationsmuakeln beoh- 
achtet wird, so bleibt, auch bei tiefer durch das Zwerchfell 
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sachter Einathmung, der obere Theil des Thorax imbewegt, während 
das Epigastrium sich vorwölbt und die unteren Rippen sich heben. 
Solehe Kranke gerathen beim Gehen, Sprechen u. s. w. rasch in 
Dyspnoe. Die tiefe Einathmung ist zwar durch das Diaphragma 
möglich, die Ausathmnng aber ist immer knrz nnd unkräftig. Die 
Kranken können ein Licht schwer ausblasen, sie können nicht stark 
husten, sind daher bei Bronchitis in Lebensgefahr. Die Schwäche 
der Exspiration erklärt sieb dadurch, dass bei Läbmung der Inter- 
costales die oberen zwei Drittel der Brust sich verengern, sich dau- 
ernd in Exspirationsstellong befinden. Die tonische Contraction der 
Intercostales nämlich ist Antagonist der Kräfte, welche den Tboraz 
zu verengern sti-eben, besonders der Elasticität desselben. Fällt sie 
hinweg, so überwiegen diese Kräfte, die Rippen werden schräger, 
die Zwischenräume enger (vergl. Fig. 50). 
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Die wicfatigBten unter den HUlfsmuskeln der Inspiration sind 
die Mm. scaleni (PI. cervicalis und Aestehen von der Pars supra- 
clavicul. des PI. brachialis). Sie heben die erste, beziehungsweise 
zweite Rippe, unterstützen somit die Intercostales (s. oben) und be- 
theiligen sich bei der Athmung, sobald diese thätig sind. Duchenne 
hat nachgewiesen, dass sie bei Fixation der Rippen auch die Hals- 
wirbelsäule zu beugen vermögen. 

Der M. sternocleidomastoideus kann , wenn der Kopf 
durch die Nackenmuskeln festgehalten wird, den unteren Ansatz- 
punkt nach vorn und oben heben, betheiligt sich daher bei ange- 
strengter Athmung an der Inspiration. 

Der vorderste Theil des M. cucullaris (Pars claviculari 
respiratoria) betheiligt sich bei tiefen Inspirationen. Die dadurch 
Terarsaehte Hebung der Schulter kann zur Erweiterung des Thorax 
;en, wenn gleichzeitig der M. pectoralis minor(Nn. th' 
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cici ant. vom PI. brach.) nnd der M. snbelavins {N. subclari« 
vom PI. brach.) sich contrahiren. Jener iniiss die Rippen, an welohe 
er gich ansetzt, heben, Duchenne fühlte ihn bei Atrophie d» 
Peetor. maj, bei angestrengter Inspiration anschwellen, dieser, von 
dem das Letztere ebeafatls gilt, boU die erste Rippe heben, docii 
dlii-fte er hauptsächlich die Wirkung haben, das Schlüsselbein fester 
iü die Bruatbeinpfanne bineinzudrUeken. 

Die Mm. levatores costarum (hintere Aeste der Nn. tbora- 
cici) müssen die unteren Rippen nach hinten aassen bewegen, dei 
M. Berratus poetieus sup. (N. dors. Bcap.) thnt das Gleiche 
mit der 2. — 5. Rippe. 

Wabracheinlieh ist auch der M, eerratus ant. magnaa nebsl 
dem M. rhoraboidena als Inspirationsmuskel, welcher bei Dyapn« 
in Thätigkeit tritt, zu betrachten (s. S. 278). 

Ob der M. pectoralis maj. zur Inspiration mitwirken kann, 
ist zweifelhaft. Man nimmt gewöhnlich an, das die oberfiächlicliei 
Brustmuskeln bei fisirter Schulter die Einathmang unterstUtien 
können, weil Dyspnoetische sich mit den Armen fest aufznstHlien 
pflegen, doch kann letzteres Verhalten auch zur Fixation der Wir- 
belsäule und damit znr Unterstützung der oben genannten auiili- 
ären Inspirationsmuskeln, besonders der Scaleni nnd Sternocleido- 
mastoidei, dienen. 

Lähmung der Äusiliarmuskeln bewirkt keine Störung dff 
Respiration, noch der Phonation. laolirte Lähmungen sind dalier, 
soweit die betroffenen Muskeln nicht der directen Beobachtnuj 
unterliegen, nicht zu diagnosticiren. Ueber isolirte Lähmung der 
Scaleni ist nichts bekannt. 

Krämpfe aller oder doch der meisten Inspirationsmaskeln 
kommen nicht selten vor und stellen sich in verschiedener Form, 
meist als Theilerscheinung der Hysterie dar. Bald wird die ruhig* 
Athmung von einzelnen tiefen und tönenden Inspirationen asW- 
brechen, bald tritt eine längere Reihe keuchender Inspiralioaei 
auf u. s. w. 

Die Ausathmung wird m der Ruhe wesentlich durch di» 
elastischen Kräfte des Thorax bewirkt. Die active Anaathmnii? 
wird bewirkt durch Coutraction der Bauchmuskeln (Nn. inttr 
costalea), des M. triangularis sterni (Nn. intercostales), welcbß 
wahrscheinlich die 3. — (i. Rippe herabziehen hilft, nnd (nach Du- 
chenne) durch die Bronchiaimnskeln (N. vago-accesaorius). 

Der M. obliquus est. abdominis zieht die Baachwand in 
der Richtung von unten -innen nach oben -aussen ein, zieht gleicli- 
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zeitig die Bippen, an denen er sieh ansetzt, herab und neigt den 
Knmpf bei einseitiger Wirkung nach vorn und seitlieh, bei doppel- 
seitiger direct nach vorn. 

Der M. obliquus int. abdom, deprimirt die Bauchwand von 
anten-aussen nach oben-innen. 

Der M. transyersus abd. zieht du'ect uach hinten, den Bauch 
qner einschnürend. 




Der M. rectus abdom. zieht, wenn seine obere Partie contrahirt 
den Nabel nach oben, wenn die untere contrahirt ist, nach unten, 
Dähert durch seine Gesammtwirkung das Sternuto der Symphyse, 
den Kumpf nach vorn beugend, und deprimirt die mittlere Partie 
4er Baucbwand kräftig. 

Elektrisch leicht zu reizen sind jederzeit die Mm. obliquue 
«xt. und rectus (vergl. Fig. 57), bei Atrophie der oberen Schicht 
gelingt es aach die Mm. obliquus int. und transvera. isolirt zur Con- 
traction zu bringen, bie und da kann man das Letztere nach Ziems- 
se n auch bei mageren Gesunden erreichen. 




26S Anhang II. Die Function der einzelnen Muskeln und deren Störungen. 

Beim Gesnndcn sclieioen die Bauch rnnsk ein immer gemeioBaffl 
thätig sein, ihre Gesammtwirknng ist Verengerung der BancbhKhle 
and der Basis des Thorax einerseite, Vorwärtsbengang des Rampfee 
andererseits, welche wegfällt, sobald die Wirbelsänle durch die 
Streckmuskeln fixirt ist. Ihre exspiratorisehe Wirkung ist eioe 
sehr kräftige. Ihre tetanische GoDtractlon hemmt die Zwerchfells- 
athmuDg TOlIsländig und bewirkt eine beträchtliche Bespirationa- 
stßrung. Gontrahiren sie sieb gemeinsam mit dem Zwerchfelle, go 
wird ein starker Druck auf den Inhalt des Bauches ausgeübt: 
Baacbpresse (Prelum abdominale), so bei der Defäcation, bei 
der Geburt. 

Bei Lähmung der Bauchmuskeln ist kräftiges Ausatboien 
nicht möglieh, Husten, Schreien, Singen erschwert oder anmöglicii, 
während in der Rnbe die ÄthmuDg normal vor sich geht. Ferner 
werden die Defäcation und die Harnentleerung erschwert und der Leth 
aufgetrieben, da die Gontenta die schlaffe Bauchwaud ausbuchleo. 
Letzteres sieht man besonders bei der Einatbmung, wo die Erhebmig 
sich nicht mehr auf das Epigastrium beschränkt. Da die Eingeweide, 
welche die schlaffen Bauchdecken vor sich hertreiben, dem Zwerch- 
felle keinen genügenden Stützpunkt gewähren, kann dieses die Ripjies 
nicht heben, sondern verengert die Thoraxbaais. Die Störungen in 
der Bewegung des Rumpfes und der aufrechten Haltang sind oben 
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Besteht einseitige Lähmung der Bauchmuskeln, so wird bei jed« 
kräftigen Ausathmung der Nabel nach der gesunden Seite verzogen. 
Während der Inspiration wird die gelähmte Seite vorgebuchtet nnd 
die Basis des Thorax auf derselben verengert, 

Complete Lähmungen, denen die geschilderten ErBcheinungfii 
entsprechen, sind sehr selten, häufiger kommen Paresen vor, maa 
wird die Symptome im letzteren Falle natürlich weniger deutlicb 
vorfinden. 

Vermehrte Spannung der Bauchmuskeln bewirkt Einsinken da 
Bauches (Kahnbauch). Tonischer Krampf derselben stört die 
Athmung in empfindlicher Weise (s. oben), Krämpfe einzelner Baacli- 
muskeln können dies nur tbun, wenn sie sehr energisch sind mnl 
lange anhalten. 

Nach Duchenne sind auch die Bronchialmnskeln Exspi- 
ratoren und zwar mUssen sie an der ruhigen Exspiration befheiii^ 
sein, da ihre Lähmung Athmungsbesch werden verursachen soll 
Duchenne fand nämlich bei Kranken (mit progressiver Balbä^ 
jparaijse), deren Inspiratoren und Bauchmuskeln kräftig waren, Ulf- 
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fallende Exspirationsscbwäclie , dieselben konnten trotz tiefer Inspi- 
ration kein Liebt aoBblasen, nur oiUbsam expectoriren. Dabei bestand 
keine L'dbmting am Kehlkopfe, nur war die Stimme, entsprechend 
der ExspirationsBchwäche, kraftlos. Die Kranken hatten ein Gefühl 
der Angst, es war ihnen voll auf der Brust. Das Athmungsgeräuech 
war normal. Tonischer Krampf der Bronehialmuskeln ist wahr- 
echeinlich Ursache des Asthmas. Auch hier besteht Exspirationa- 
dyspnoe, die Inspiration kann den Widerstand der verengten Bron- 
chien überwinden und die Luft dringt mit pfeifendem Geräusche in 
die Alveolen, während sie bei der Exspiration nur tmgenUgend ent- 
leert wird, 

Ala verbreitete Exspirationskrämpfe sind die verschiedenen For- 
men des Hustens zu bezeichnen (Tussis convulsiva, Keuchhusten, 
Bellhnsten, Bronchokrisen u. s. w.). Genannt seien hier ferner der 
Niesekrampf (Ptarmus), der Gähnkrampf (Oscedo, Ghasmus), die 
Schrei-, Lach-, Wein-Krämpfe. 

n. Die Muskeln des Beckenbodens. 

Alle Perinealmuskeln haben die Aufgabe, die untere Becken- 
CffnuDg elastisch zu versch Hessen, der Schwere und der Bauchpresae 
entgegenzuwirken, die direct auf ihnen ruhenden Eingeweide zu tragen. 

Der M. sphincter ani externus (Nn. baemorrhoid, med. et 
inf. vom Plexus pudendalis) sebliesst die AftermUndung, „kann, wie 
einst Aeolus, nach Umständen et premere et laxas dare jusaus habe- 
nas" (Hyrtl). 

Der M. levator ani (Nn. baemorrhoid. med. et inf) hebt den 
After mit den übrigen Perinealmuskeln und drückt das Rectum zu- 
sammen. Beim Weibe kann er durch krampf hatte Contraction eine 
Verengerung der Scheide bewirken und diese unter Umständen ober- 
halb ihres Einganges zusammenschnüren („Penis captivna"). 

Der M. bulbocavernosus (N. pudendus) treibt durch klonische 
Contractionen den Inhalt der Harnröhre aus, verengert beim Weibe 
als M. conatrictor cunni den Scheideneingang, gemeinsam mit 
dem Sphincter ani sich contrahirend. 

Der M. ischiocavernosus (N. pudendus) muss den Penis je 
nach dessen Position heben oder senken, ausserdem die Vena dors. 
penis zusammendrücken. Beim Weibe wirkt er entsprechend auf die 
Clitoris. 

Die Mm. tranaverai perinei (N. pudendus) haben auaser 
zar Hebung des Dammes, besonders des Eulb. urethrae, zur Aus- 
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führuDg der Evection zu wirken. Der M. transvers. perin. saperfi 
hat die Nebenaufgabe , Dehnangen der Vaaa perinei za verhindeni. 
Der M. transvera. prof. bat durch touische Contraction die ihn durch- 
bohrenden Venen der Corp. cavemoBa penis (beziehungsweise elito- 
ridis) zu comprimiren. Gleichzeitig yerschliesBt er die Harnröhre. 
Ist die Erection dadurch eingeleitet, daae nach Erschlaffung der 
glatten Muskeln in den Corp. cavern. der Penia durch vermehrten 
Blntzufluss in weiche Schwellung gerathen ist, so werden durch die 
Perinealmuskeln die Venen des Penis znaammeDgedrtickt nnd wird 
durch Erschwerung des Blntabflusses der Penis gesteift. Letztere 
Aufgabe erfüllt besonders der M. transvers. prof, durch Druck atrf 
die Venae profundae, während die Ischiocavern. auf die Vena dor- 
salis und der Bulbocavern. auf die aus dem Bulbus nrethrae aas- 
tretenden Venen wirken. 

Eine isolirte elektrische Reizung der Dammmuskeln dUrfie 
aieh, abgesehen von deu Sphincteren, nicht mit Sicherheit ausführen 
lassen. Doch läast sich leicht Hebung des Dammes bewirken. 

Lähmung der Perinealmuskeln bewirkt Erschlaffung des Dam- 
mes, lucontinenz des Afters und Verlust der ErectionafähigkeiL 
lieber isolirte Lähmung einzelner Muskeln ist so gut wie niehta be- 
kannt, nur der Sphincter ani scheint öfter allein oder doch vorwie- 
gend gelähmt au sein. Schwächezustände der Dammmnskeln spielen 
wahrscheinlich eine Kelle bei manchen Formen von Prolapsus recli, 
vaginae, uteri, von Geschleehtsschwäche des Mannes und den ver- 
wandten Zuständen. 

Krämpfe werden häufig an deu Sphincteren beobachtet (Fii- 
sura ani, Vaginismus). Der Krampf des Levator ani kann beim Coitns 
störend werden, dnrch Herauswerfen des Samens nach dem Coitm 
die Befruchtung hemmen, unter Umständen sogar ein Geburt8hi^lde^ 
niss abgeben. Krampf des Transversus perinei prof. ist wahrschein- 
lich Ursache des Priapismus. 

Der M. cremaster (PI. lumb.), welcher hier anhangsweise er- 
wähnt sei, hebt den Hoden seiner Seite. 



0. Die Muskeln der Eingeweide. 

a) In Bezug auf die genauere Untersuchung des Uerzens md 
der Blutgefässe ist auf die Lehrbücher der Physiologie und innereo 
Med i ein zu verweisen. 

Eine elektrische Reizung des Herzmuskels ist nicht ansfUhrbv. 
Ziemssen hat zwar nachgewiesen, daes beim Gesunden durcl' 
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Einwirkung kräftiger elektrischer Reize die Schlagfolge des Herzens 
verändert werden kann, doch lässt sich dieser Umstand diagnostisch 
kaum verwerthen. Die für den Neurologen hauptsächlich in Be- 
tracht kommenden Veränderungen am Herzen sind Schwäche, Be- 
schleunigung, Verlangsamung der Herzthätigkeit, welche theils dau- 
ernd, theils anfallsweise auftreten können und ohne besondere Hülfs- 
mittel nachzuweisen sind. 

Die Muskeln der Blutgefässe regeln deren Weite. Während 
Ausdehnung und Spannung der grösseren Gefässe zum Theil direct 
beobachtet werden können, ist für den Zustand der dünneren Gefässe 
die Farbe und Temperatur der betreffenden Haut- und Schleimhaut- 
bezirke kennzeichnend. Verengerung (beziehungsweise Krampf) der 
Gefässe bewirkt Blässe und Kühle (weiterhin Schrumpfung, Abnehmen 
der Empfindlichkeit, Schmerz, Schwerbeweglichkeit), Erweiterung, 
welche, wir wissen nicht wie, durch Nerveneinfluss bewirkt werden 
kann, verursacht Wärme und Röthe (weiterhin leichte Schwellung). 
Krampf der kleinen Venen ruft starke Cyanose hervor. Lähmung der 
Blutgefässe macht dieselben todten elastischen Schläuchen gleich, be- 
wirkt daher Verlangsamung der Circulation, Kühle und Cyanose (häufig 
Marmorirung). Ausserdem reagiren die gelähmten Gefässe auf Reize 
gar nicht, oder doch langsamer und weniger als die gesunden. Als 
prüfende Beize können Wärme, Kälte, mechanische und elektrische 
Errregung verwandt werden. Die elektrische Prüfung hat keine be- 
sonderen Vortheile. Die Anode bewirkt direct Böthung, die Kathode 
erst Blässe und dann eine etwas hellere Köthe als die Anode. Die 
Böthung der Haut hält oft auffallend lange an. Faradisiren der Haut 
bewirkt ebenfalls nach vorübergehender Erblassung Böthe. Durch die 
Einwirkung des elektrischen Funkens sah ich auf cyanotischer Haut 
(über gelähmten Muskeln) dunkelblaue, leicht erhabene Flecke ent- 
stehen, welche 24 Stunden lang sich erhielten, durch Erwärmung 
verschwanden (Venenkrampf?). Zuweilen gelingt es durch elek- 
trische Beizung von Nerven Gefässerweiterung in deren Bezirke zu 
bewirken. 

Als mechanischer Beiz wird meist das Streichen mit stumpfen 
Gegenständen (Federhalter oder dergl.) gebraucht. Eine eigenthüm- 
liche, wohl auf gesteigerte Beizbarkeit hindeutende Beaction ist die, 
dass nicht ein einfacher rother Strich entsteht, sondern .eine erhabene 
weisse Leiste mit rothem Hof, beziehungsweise eine Quaddel, welche 
längere Zeit hindurch sich hält, (Urticaria factitia). 

Ob durch blossen Gefässkrampf Gangrän entstehen kann, ist 
zweifelhaft. Dies gilt auch von den anderen Veränderungen der 
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ErnährtiDg, welche man oft vasomotoriscben Einäflssen zugeschrieben 
hat. Mit Bestimmtheit kann man nnr sagen, da&s Theile mit ge- 
lähmten GefäBsen sich Schädlichkeiten gegenüber weniger wider- 
standsfähig erweisen werden als gesunde. Aus Fanctionsstorungeii 
der Organe allein Schlüsse zu ziehen auf den Zustand ihrer Blut- 
gefässe, ist unzulääsig, wie mit Nachdruck hervorgehoben seL — 

ß) Die Muskeln des Magens und des Darms (N. ragss, Nn. 
splanchniei) führen bekanntlich die sogenannten peristaltischen Be- 
wegungen aus, welche direct nur unter abnormen Verhältnissen (E> 
Weiterung des Magens, dünne Bauchdecken, dünne Brncbsäcke u. t. wj 
beobachtet werden können. Durch sondenfOrmige Elektroden kttimeo 
zwar Contractionen im Magen und unteren Darmabschnitt eir^ 
werden, welche auf die gereizte Stelle beschränkt, träge sind und 
den Reiz überdauern, aber zu diagnostischen Zwecken ist die eH- 
triache Unterauchnng nicht brauchbar. Ausgebreitete Bewegnogeii 
lassen sich wohl nur reflectoriach hervorrufen, sei es durch Reizanj 
der Schleimhaut, sei es durch solche der ßauchhaut. Lähmoiig 
der Cardia bewirkt Sodbrennen, wahrscheinlich auch Verändenm? 
der Schluckgeräusche. Lähmung des Pylorns mnss den Magenin- 
halt vorzeitig in den Darm übertreten lassen , eventuell umgekehrt 
Darminhalt in den Magen. Insuffieienz des Pylorns wird auch »li 
Ursache des Uebertretens verschlackter Luft in den Darm und di- 
mit der Tympanie angesehen (Ebstein). 

Schwäche der gesammten Magenmnskela begleitet natttrliü 
viele Magenkrankheiten. Eigentliche Lähmung scheint bei des 
Fällen von chronischer Atrophie, welche sowohl am Magen ab üb 
Darme beobachtet worden ist, vorzuliegen. Das Hauptsymptoni wsr 
in diesen Fällen schwere Dyspepsie. Als krampfhafte Störung» 
des Magens kann man das Aufstossen und Erhreehen bezeichnen. 
Zu ihnen gehören auch die pathologische Steigerung der perisüü- 
tischen Bewegungen: „perislal tische Unruhe des Magens" (Knsi- 
manl), und die sehr seltenen antiperistaltischen Bewegungen. D« 
sogenannte „Magenkrampf", Cardialgie, stellt wohl eine rein sei- 
sorische Störung, eine Neuralgie dar. 

Schwäche der Darmmuskeln (Ätonie des Darms) betrachtet mu 
vielfach als Ursache der einfachea chronischen Verstopfung. Krampf- 
hafte Zusammen Ziehungen einzelner Darmabschnitte können ancb 
Ursache der Verstopfung sein. Verbreitete tonische Krämpfe tiet 
Darmmuskeln begleiten die Bleikolik. Durch Vermehrung der peri- 
staltischen Bewegungen und damit durch Diarrhoe antwortet der 
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Dann meist anf abnorrae ReiznngeD Eelner SchleimLaut Auch aa- 
derweite Erregungen (seelische) können Steigerung der Peristaltik 
bewirken. — 

y) Die Muskeln t/er Blase (Na. haemorrhoid. aus dem 3. und 
4. Sacralnerven) sind tbeils unwillkürliche, theils willkflrliche. Jene 
sind die als Detrasor bezeichneten Muekelfaserschichten und der 
Sphincter vesicae int, (H e n 1 e), welcher den Anfang der Urethra 
nmgiebt and beim Manne der Prostata angehört. Der Willkür unter- 
worfen ist der Sphincter vesicae ext. (H e n 1 e), welcher ebenfalls 
innerhalb der Prostata liegt. Der Detrusor verengt die Blase, so 
dass dieselbe ihrem jeweiligen Inhalte entsprechend gross ist und 
treibt bei stärkerer Goutraction den Inhalt der Blase aus. Die 
Sphincteren verschliessen die Blase. Willkürlich die Harnentleerung 
anregen kann man nur durch den Druck den Bauchpresse, dagegen 
gestattet der Sphincter ext. dem Willen, direct gegen die Entleerang 
Einspruch zu erheben, während der Sphincter int. aneh während 
des Schlafes die Blase verschlieBst. 

Die elektrische Reizung der Sphincteren ist darch sonden- 
fSrmige Elektroden leicht, die des Detrusor schwieriger und nar 
partiell zu erreichen. 

Lähmung des Detrasor muss die Harnentleerung erschweren, 
da diese dann nur durch die Bauchpresse ausgeführt werden kann, 
und unvollständig machen, da die letztere zur Entleerung des un- 
tersten Blas entheil es, welche im gesunden Zustande die ringförmigen 
Muskelfasern der Blase besorgen, nicht ausreicht (Ischuria paraly- 
tica). Sind auch die Bauchmuskeln gelähmt, so ist die Harnent- 
leerung unmöglich (Retentio urinae paralytica), die Blase wird ad 
maximum ausgedehnt und schliesslich Überwindet der Druck die 
Sphincteren, so dass der Harn allmählich ausfliesst (Incontinentia 
paradosaj. 

Lähmung der Sphincteren bewirkt Unvermögen den Harn 
za halten, so dass dieser abtröpfelt (Incontinentia paralytica). Ist 
nur der Sphincter int. gelähmt, so wird zwar während des Wachens 
der Harn gehalten, im Schlafe aber entleert sich die Blase, sobald 
sie gefüllt ist. Ist nur der Sphincter ext. gelähmt, so muss dem 
Bedürfnisse zu urlniren nachgegeben werden, willkürlicher Äufschnb 
ist nicht gestattet. 

In Wirklichkeit sind vielfach alle Blasenmuskeln geschwächt, 
80 dass die Symptome der Sphincterenlähmung sich mit denen der 
Detrusorläbmung vermischen. 

UabUm AUf. OUitDosIlk der NeciBDtcinkbsiten. 18 
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Krampf des Detrusor muss die Ausdehnung der Blase Ter- 
hindem, bei gefllllter Blase unwillkürliche Harnentleerang Ternr- 
sacheu. Meist handelt es sich um reflectorische Coutractionen, welche 
durch abnorme Empfindlichkeit der Blaseuschleimhaut oder abnonoe 
Reizung derselben verarsacbt werden und sich als Harnzwang 
(Tenesmus vesicael darstellen. Krampf der Sphincteren ver- 
hindert die Entleerung und verursacht Ketentio spastica. Er wird 
daran erkannt, dass das Hinderniss, welches die Sonde in der Pars 
proBtatica findet, verschwindet, wenn eine Zeit lang die Sonde da- 
gegen angedrückt wird. 

Die Muskeln der Harnröhre werden durch tonische Con- 
traetion das Lumen verschliessen , beziehungsweise den Inhalt der 
Harnröhre nach aussen befördern. 



Wegen der Muskeln der weiblichen inneren GeBchlechtsthelle 
muss auf die Lehrbücher der Gynäkologie verwiesen werden. 



Die Muskeln der oberen Extremität ■ 

p. Die Muskeln, welche die Schulter und den Oberarm beweg«i. 

Der M. trapezius s. cucuUaris (N. accessorius und Aeste vom 
PI. cervicalis} hebt bei doppelseitiger Wirkung beide Schultern (Ach- 
selzucken) und nähert die Schulterblätter etwas der Mittellinie, B«i 
einseitiger Wirkung hebt er die betreffende Schulter nach innen 
oben und zieht den Kopf, wenn dieser nicht fisirt ist, nach aassen 
und hinten mit Drehung des Gesichtes nach der entgegengesetzten 
Seite. 

Gontrahirt sich allein die Pars clavicularis, so wird haaptsäcb- 
lich die eben beschriebene Bewegung des Kopfes ausgeführt, nur 
bei kraftvoller Contraction wird auch das Acromion gehoben. Ist 
der Kopf durch die Nackenmuskeln fixirt, so tritt die Hebung de» 
Acromions in den Vordergrund, doch auch jetzt wird der Kopf leicht 
geneigt. Contrahiren sich beide Part, claviculares, so ziehen sie den 
Kopf nach hinten. Nur die Pars clavicul. betheiligt sich bei tiefet 
Atbmnng. 

Die mittlere Partie des Muskels, d. h. die Fasern, welche mk 
nach aussen vom Acromion und an der äusseren Hälfte der Spiu 
scap. ansetzen, hebt zunächst das Acromion, wobei sich der unten 
Winkel der Scapula etwas von der Mittellinie entfernt, nnd bew^ 
dann die ganze Scapula kräftig nach oben. Diese Fasern sind die 
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eigentlichen Heber des Schulterblattes, je nach ihrer mehr oder we- 
niger kräftigen Entwicklang erscheint der Hals kurz oder lang. 

Die Faeern, welche sich an der inneren Hälfte der Spina scap. 
ansetzen, heben den äusseren Winkel des Schulterblattes nur wenig, 
ziehen das letztere aber kräftig nach der Mittellinie. Die Fasern, 
welche sich am inneren Kande der Scapula ansetzen, ziehen den 
inneren Winkel ein wenig herab und nähern das Schulterblatt der 
Kittellinie nm 3 — 4 Cm. 




Fig. 51). 

FehlarbnfU SteUnnf der l~cli<i1ts[blitlUr, 
complele Atrophia D«id« CucnlljirfiB VArmi 
ÜBT U. laYiloT BT^g. Kap. ist intact. DIb 1 
slttd nind ntrüphiBch. Dia nolfllflO WlBkal , 
■ind dei Mittellinie genSlieit . die ianeren | 
aiid IDD ilir entterBt. Der iniiaifi Rmd t«I 



Die elektrische ßeiznng des M. cucnllaris ist sehr leicht 
auszuführen (s. Fig. 48). Isolirte Faradieation der einzelnen Muskel- 
abschnitte belehrt über deren Wirkung. 

BeiLähmnng des unteren Drittels des Cucnllaris entfernt 
sich der innere Kand der Scapula, welcher im Normalen der Mittel- 
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linie parallel ist uad tou ilir nm 5 — 6 Gm. absteht, von der Medianen 
um 10 — 12 Cm,, dabei bewegt sieb das Acromion nach vom, so das* 
der Rücken verbreitert und gewölbt wird, die Brust einsinkt und das 
SchltJSBelbein vorspringt. Die Kranken können zwar noch durch die 
obere Partie der Latissimi die Schultern einziehen, thon sie dies aber 
kräftig, so wirkt der M. rhomboideus mit und zieht das Schalter- 
blatt nach innen oben mit Drehung um den äuseerea Winkel. 

Ist auch das mittlere Drittel des Muskels gelähmt, so senkt 
eich das Acromion und das Schulterblatt dreht sich derart, daseder 
innere Winkel sich hebt, der untere sich der Mittellinie nähert und 
die RUckenhaut abhebt, der innere Rand der Scapula schräg von 
oben aussen nach unten innen 
verläuft. Das Schulterblatt ist 
dann sozusagen am Lerator 
anguli scap. aufgehängt, wel- 
cher gewöhnlich stark hervor- 
springt. Die Portio clavicola- 
ris und der Serratus magnas 
können das Herabsinken nnd 
die Drehung des Schnlterblal- 
tes nicht hindern, cbensoweDig; 
wie der Rhomboideus. Ursache 
jener Bewegung ist in erster 
Linie die Schwere des Armes, 
in zweiter die tonische Krail 
der Mm. pector. nnd latissimi. 
Bei dieser Lähmung ist kraft- 
volle Hebung des Armes nicht 
möglich, die Kranken klagen 
über Schwäche des Armes, sie 
legen sich zeitweise nieder, 
weil das Herabhängen der Schalter schmerzhafte Empfindungen litr- 
vorruft. 

Die Portio clavicnlaris wird zuletzt gelähmt, sie ist du 
ultimum moriens. Ist sie allein erhalten, so können die Kranken 
noch eine schwache Hebung der Schulter erzielen; trotz einseitiger 
Lähmung des Übrigen Cucullaris hebt sieh bei tiefer Athmang die 
kranke Schulter so gut wie die gesunde. Ist die Portio clavicularii 
gelähmt, 80 bleibt bei der Atbmung die Schulter unbewegt, anci 
wenn die übrigen Partieen des Cucullaris erhalten sein sollten lui 
daher die absichtliche Hebung der Schalter noch möglich 
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Kloniscbe oder tonische Krämpfe des Cucnllaris sind 
nach dem Mitgetheilten leicht zu erkennen. 

Die Mm, rhomboidei (N. dorsalis Bcapalae vom 5, N. cervi- 
calis) ziehen das Schulterblatt nach innen und oben, indem sie ea 
znnächat um den äusseren Winkel drehen und dann im Ganzen heben. 
Dabei wird der innere Winkel um 1 — 3 Cm. gehoben, der äussere 
um 1—1 ','2 Cm., der innere Rand der Scapnla verläuft schräg von 
oben-auaaen nach unten-innen und der untere Winkel wird der Mittel- 
linie beträchtlich genähert. Das 
Aeromion wird durch die Rhomb. 
nicht nach hinten gezogen. Ist der 
Arm vertieal gehoben, so mues die 
durch die Contraction der Rbomb. 
bewirkte Drehung der Scapula ihn 
senken. Beim Heben von Lasten 
n. B. w, mit der Schniter unter 
stützen die Rhomb. den Cucnllaria, 
mit dem sie vereint die Schalter 
kraftvoll heben. 

Die elektrische Reizung 
der Rhomb, ist nur möglich bei 
Atrophie des Cucnllaris. Zuweilen 
kann der Nerv am Halse gereizt 
werden. 

Lähmung der Rhomb. lässt 
den inneren Scapularrand etwas 
vom Thorax abstehen und den un- 
teren Winkel sieh von der Mittel- 
linie entfernen. Die zwischen dem ^ 
Thorax und dem Schulterblatt ent- i!(iäwftaoitm^'.°Jt°lnd«LTl^^^^ 
stehende Rinne verschwindet, so- f*"' """iNS^iTD'J^oiiBnBri"^' ""'' 
bald der M. serratus ant. den Arm 

nach vorn erhebt. Die Bewegungen, welche das Anliegen des Spinal- 
randes an den Thorax fordern, mUssen durch die Lähmung der 
Rhomb. geschwächt werden. Rhomb. und Serrat. ant. wirken als 
ein Muskel, dessen Fasern durch den Scapularrand unterbrochen 
werden, sobald daa Punctum fixum die Wirbelsäule ist, und ihre 
gemeinsame Contraction hebt die Rippen kräftig. Lähmung der 
Rhomb. mnsa daher die iospiratorische Wirkung des Serratus schwä- 
chen oder aufheben. Lähmung der Rbomb. schwächt auch die Be- 
wegung des ausgestreckten Armes nach hinten und innen. Der hintere 




Fig. 61. 
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Theil des Deltoideus und der Teres major ziehen dann da« nicht 
ösirte Schulterblatt nach dem Hnmerns, statt diesen za bewegen. 
Diese Bewegung der Scapula, welche deutlich wird, sobald man der 
Bewegung des ausgestreckten Armes nach hinten Widerstand leiataii 
lässt die Lähmung der Rhomh. sicher erkennen. 

Die Oontractnr der Rhomb. bewirkt eine fehlerhafte Stellnng 
des Schulterblattes, welche der bei Lähmung des mittleren Cacallarig- 
theiles ähnlich ist. Ausser Hemmung der passiven Beweglichkeit 
und derber Anschwellung in der Rhomboideusgegend findet mag 
bei Contractur der Rhomb, geringes Höherstehen des Acromion auf 
der kranken Seite, während bei Gucullarislähmung das Acromion 
nach vorn und unten verschoben ist. Beim Erheben des AnnM 
sehwindet die dnrch die Contractur verursachte Deformität. 

Der M. levator anguli scapulae (N, dors. seap. and Zweige 
vom PI. cervic.) hebt den inneren Schulterblattwinkel, indem er die 
Scapula um den äusseren Winkel dreht, und zieht das Scbalterblatt 
im Granzen in die Höhe, den Kopf leicht auf die Seite neigend. 

Die elektrische Reizung gelingt in der Regel von dem 
Räume zwischen Cucullaris und Sternocleidom. aus (s. Fig. -18). 

Lähmung des Levator scap. dürfte keine wesentliche Defor- 
mität verursachen, da der Senkung des inneren Schulterblattwinkek 
die Rhomb, entgegenwirken, Ist der Muskel zugleich mit dem Cu- 
cullaris gelähmt, so senken sieh der äussere und innere Winkel dea 
Schulterblattes gleichmässig. 

Bei Contractur des Levator flihlt man einen derben Wulst am 
inneren Bande des Cucullaris. 

Der M. serratus anticus (N. thoraeicus lateral., s. medins, 
s. longus, s. respir, ext. Bell, s. thoracic, post. H e n 1 e , vom PL 
brachialis) dreht das Schulterblatt um seinen inneren Winkel, so dau 
das Acromion erhoben wird, hebt gleichzeitig das ganze Schulter 
blatt und zieht es nach aussen und vorn, dabei den inneren Scapn- 
larrand an den Thorax andrtlckend. Die Drehung der Scapala ist 
vorwiegend Aufgabe der unteren Bündel, während die Bewegang 
nach vorn und aussen, durch welche der Abstand des Schnlterblatte« 
von der Wirbelsäule um 2—4 Cm. vermehrt wird, hanptsäcblieb 
durch die mittlere Partie ausgeführt wird. Wie alle Muskeln, 
welche die Scapula um den äusseren oder inneren Winkel drehen, 
sie auch im Ganzen heben, folgt auf die durch den Serratus be- 
wirkte Drehung eine Hebung, Ist nämlich der untere Winkel Dach 
aussen und vorn bewegt worden, so wird die weitere Drehung durch 
Rhomb. und Levator scap. gehindert und das Schulterblatt bew^ 
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sich nnn nach der Richtung des geringsteD Widerstandes, d. li. nach 
oben. Wenn auch der Serratus die Schulter hebt, so betheiligt er 
sich doch nicht beim Tragen von Lasten auf der Schulter, so lange 
der Arm dem Rumpfe anliegt. Er würde andernfalls die Äthmnng 
stören. Dass der Serratus im Verein mit den Rhomb. die Rippen 
zn heben vermag, ist schon oben erwähnt worden. 

Die elektrische Reiitung des Serratus ant. kann indirect 
durch Reizung des Nerven vor dem Scalenus med, (s, Fig. 48) oder 




in der Mittellinie der Achselhühle, direct durch Reizung der Serratua- 
bUndel, soweit sie nicht von den oberflächlichen Hnskeln bedeckt 
Bind, oder nachdem diese atrophirt sind, ausgeführt werden, 

Lähmung des Serratus ant, bewirkt in der Ruhestellung nnr 
eine geringe Verschiebung des Schulterblattes. Der nntere Winkel 
Btebt um ein Geringes der Mittellinie näher und höher als auf der 
gesTinäen Seite (Wirkung des Rhomb.) und ist etwas abgehoben 
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(Wirkung des Peetoral. a. s. w.) In manchen Fällen iaolirter Serra- 
tuslähmung hat man gar keine Äbweiebang der Scapala geaehen. 
Mau mu3s dann annehmen, dass es dem kräftigen Cucullaris gelangen 
ist, trotz den Rhomb, das Gleichgewicht der Scapnla zn erhalten, 
eventuell dass die Antagonisten geschwächt gewesen sind. 

Sind Serratus und Cucullaris gelähmt, so senkt sich der änsgere 
Schnlterblattwinkel der Schwere des Armes nachgebend noch meir 
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als bei blosser Cucullarislähmung. Der von der Tboraxwand abste- 
hende untere Winkel steht dann In nahezu gleicher Höhe mit dem 
äusseren, der vom Levator gehaltene ionere Winkel macht einen 
Vorsprung zur Seite des Halses (vergl. Fig. 73). 

Sind Serratus und Rhomb. gelähmt, so steht zwar der unten 
Scapulawinkel vom Thorax ab, ist aber der Mittellinie ni cht gf 1 
nähert und steht auf der kranken Seite etwas tiefer. 
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Die Erhebang des Armes über die Horizontale hinaus ist bei 
Serratusläbinnng in der Regel nicht oder nur durch eine schleu- 
dernde Bewegung dea Arms bei rUekwärta gebeugtem Rumpfe möglich. 
In einigen Fällen konnte trotz der Serratuslähmnng der Arm seitlich 
beinahe bis zur Verticalen erhoben werden (s. Fig. 64 1, es muss dann 
diese Bewegung durch die mittlere Partie des Cucullaris auagefUhrt 
worden sein, welcher gewöhnlich dazu nicht kräftig genug ist. 




Beim Gesunden geschieht die Erhebung des Arms über die 
Horizontale durch die gleichzeitige Wirkung des Deltoideus, Serra- 
tas nnd Cacnllaris. Letzterer vermag jedoch, wie oben bemerkt, 
den Serratus ausnahmsweise zu ersetzen. 

Bis zur Horizontalen vermag der Deltoideus den Arm zn erheben, 
ea treten aber, wenn dev Serratus ausfällt, pathologische Bewegungen 
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der Scapula dabei ein. Bei der seitlicben ErhebEng des Arms senkt 
sieb das Acromion und rtiekt der innere Rand der Scapnia der Mittel- 
linie näber, das untere Drittel des Cncullaris als Wnlat vor sich her- 
8chiebend, Bei der Erhebun^c nach vom dreht Bich das Schulterblatt 
ebenfalls um den inneren Winkel, zugleich aber dreht es sich nm seine 
Längsase, so dass der innere Rand weit vom Thorax absteht nod 
zwischen diesem und der Scapula eine tiefe Grube entsteht. Dieaee 
flügeiförmige Abstehen des Schulterblattes beim Vorwärtsheben des 
Armes ist das sicherste Kennzeichen der Serratuslähmang. Drückt 
man das Schulterblatt fest an den Thorax an, so gelingt es dem Eraa- 
ken, den Arm vertical zu erheben. Endlich erschwert die Serratus- 
lähmung die Vorwärtsbewegung des Acromion, beim Drängen mit den 
Schultern, beim Fechtstoss. 

Der M. deltoideus (N. axillaris vom 5. und 6. CerviealnerTen, 
zu den vordersten BUndeln einige Fäden der Nn. thorac. ant) ahdn- 
cirt den herabhängenden Arm im Sehultergelenk. Das mittlere 
Bündel hebt den Arm direct nach anssen, die innersten Fasen 
schräg nach vorn und innen, die zwischen diesen und den äusseren 
gelegenen direct nach vorn, die hinteren direct nach hinten. Bei 
maximaler Contraction des Deltoideus erreicht der Arm etwa die 
Horizontale. Dieses Maximum der Hebung wird durch die vorder* 
Hälfte des Muskels bewirkt, die hinteren Bündel vermögen den Arm 
nnr etwa in einen Winkel von 45" zur Verticalen zubringen. Wenn 
daher der Arm erhoben ist, so führt die Contraction der binteren 
Bündel ihn zu diesem Winkel zurück. Die Erhebung des Armi 
dnrch den Deltoideus geschieht kräftiger und leichter , wenn jener 
nach aussen gerollt ist, als wenn er nach innen gerollt ist. 

Die elektrische Reizung des Deltoideus ist sowohl yoin 
Nerven aus (Erb 'scher Punkt, s. Fig. 48} als direct leicht za be- 
wirken. Bei isolirter Contraction des Deltoideus macht das Schul- 
terblatt dieselben Bewegungen, welche die Erhebung bei Serratos- 
lähmung verursacht, d. h. das Acromion senkt sich und der innere 
Rand hebt sich vom Thorax ab. Diese Bewegungen entstehen bei 
der willkürlichen Contraction des Deltoideus am Gesunden nicht, 
dieser Muskel kann daher willkürlich nicht allein contrahirt werden, 
sondern ist immer in Gemeinschaft mit dem Serratns thätig. Die 
iaolirte Contraction des Delt, kann den Arm nicht Über die Hori- 
zontale erbeben, weil der Teres maj. sich dem widersetzt. Aocb 
mUsste die weitere Erhebung des Humerus allein eine SublnxatiM 
nach nnten im Schultergelenke verursachen. Wie oben auegefObr^ 
geschiebt die Hebung des Arms zur Verticalen durch die Drehnnd 
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der Scapula, während der durch den Deltoideug gebobene Arm in 
der erreichten Position durch den Deltoideua und den Snpraspinatus 
festgehalten wird. 

Bei Lähmung der mittleren BUndel des Delt. ist die Erhebung 
des Arms nach aussen sehr beschränkt, nach vorn kann der Arm 
bis zur Verticalen, nach hinten bis zn einem Winkel von 45 " er- 
hoben werden. Sind die vorderen Bündel gelähmt, ho kann der 
Arm nicht nach vorn erhoben werden. Wollen die Kranken nach 
dem Kopfe greifen, so heben sie den Arm nach aussen, beugen den 
Vorderarm und neigen den Kopf zur Seite (z B beim Abnehmen 
des Hutes). Wollen sie die gegenüber- 
liegende Schulter oder den Mund er- 
reichen, so heben sie die Schulter 
durch den CncuUaris und den Pector 
maj., liegt dann der Arm schräg nach 
innen und vom dem Thorax an, so 
beugen sie den Vorderarm Sind die 
hinteren Bündel des Delt gelahmt, so 
ist die Erhebung des Arms nach hinten 
gehmdeit Die Kranken können ihre 
Hand nur schwer in die Hosentasche 
stecken, sie kiJnnen sich nicht allem 
anziehen, da sie zwar den Arm durch 
den Latiasimus nach hinten führen, die 
Hand abei nicht über die Gesassgegend 
erheben können Wollen sie die nöthi- 
gen Bewegungen ausführen, so beben 
sie den Arm nach aussen und beugen 
den Vorderirm, ohne doch ihr Ziel zu 
erreichen Ist der gesammte Delt ge- ^'^ ^^ 

lähmt, so hängt der Arm schlaff herab DaltoidsDsmhmnne »elcbe emtritt aobilil 

nnd kann nicht vom Rumpfe entfernt lom"» eriBien. TN^cii nnchanne.) 
werden. Nur in der Richtung nach vorn 

nnd aussen kann nach Duchenne der Arm durch den Supraspi- 
natns, wenn auch mit geringer Kraft, erhoben werden. Bei Bewe- 
gongsversuchen bleibt der Delt schlafT, während man ihn bei Änchy- 
lose des Sehultergelenkes erfolglos sich contrabireu sieht. Die 
passive Beweglichkeit ist erhalten. Bei länger bestehender Deltoi- 
deuslähmung (besonders bei gleichzeitiger Lähmung des Snpraspi- 
natus) wird das Sohultergelenk schlotterig und mau kann durch den 
atrophischen Muskel eine tiefe Rinne zwischen Gelenkkopf und 
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Pfanne fUhleo. Besteht Lähmung des Delt. und des Serratas, so 
lässt sich eventuell letztere dnrch Fehlen der elektrischen Erregbar- 
keit nachweisen. Auch ninsB dann, wenn die Schultern kräftig nach 
vom bewegt werden, die an dem Nachaussenrücken des an den 
Thorax gedrückten nnteren Scapulawinkels kenntliche Serratuscon- 
traction ausfallen. Der äussere Winkel wird dann durch den Pector, 
nach vorn gezogen, der innere Rand ent 
femt eich vom Thorax. Ist auch der Pw- 
toralis gelähmt, so bleibt die Schulter Toß* 
kommen ruhig. 

Bei Parese des Deltoideas suchen £t 
Xranken die Hebung des Armes durch ^ 
bnng der Schulter zu unterstützen. 

Contractur des Deltoideus bat die- 
selbe Wirkung wie Faradisation , auch sie 
bringt die oben beschriebene fefaleihafbi 
Stellung der Scapula hervor. 

Der M. supraspinatua (N. Bnpraseir 
pularis vom 5. N. cervicalis) bebt den Arm 
schräg nach vorn und attssen und rotirt Ihn 
nach innen. Er ist demnach ein Aasiliar 
mnskel des Deltoideus. Seine Hanptaofgibe 
aber scheint darin zu bestehen, dass er den 
Humeruskopf während der Erbebang df> 
Armes zur Verticalen fest gegen die P&nna 
drückt und die Sabluxation desBelbeo nach 
unten verhindert. Seine elektrische Reiznng ist nur bei Atrophie 
des Cucullaris ausftlhrhar, Ist er gelähmt, so kommt die erwähnte 
Subluxation leicht zu Stande. Solche Kranke können dieselbe will- 
kürlich durch Contraction des Teres maj. bei hängendem Arme he^ 
beifahren. 

Auch kommt zwischen Humerus und Scapula viel leichter ein 
Sehlottergelenk zu Stande, wenn ausser dem Deltoideus auch der 
Snpraspinatus atrophisch ist. 

Die Mm. infraspinatns (N. snprascapul.) und teres minor 
(N. axillaris) drehen den Arm nach aussen (Rotator bum. post.), der 
M. subscapnlaris (N. sobscapularis sup. vom PI. brach.) dreiit 
den Arm nach innen. Die Drehung beträgt aus der Rubestellnn; 
des herabhängenden Arms ein Achtel des Kreises, ist der Arm naci 
innen gerollt, so beträgt die Drehung nach aussen ein KreiavietttL 
Ist der Vorderarm gebeugt, so betheiligt er sich wie ein Zd| 
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der Drehung des Oberarms. Ist der Arm gestreckt, so giebt die 
BewegUDg der Coudylen ein Maass der Drebnng. Bei erhobenem 
Arme kann der Infraspinatus auch eine abducirende Wirkung ausüben. 

Die elektrische Reizung dieser Muskeln ist am Gesunden 
nur schwer auszufahren. Durch Atrophie des Deltoideus wird der 
Infraspin. zugänglicher. 

Sind die Auswärtsroller gelähmt, so gewinnt der Subscapul. 
das Uebergewicht und der Arm wird dauernd nach innen gerollt, 
umgekehrt sind die Verbältnisse bei Lähmung des Subscapularis. 
Lähmung der Rotatoren beeinträchtigt Fronation und Supination der 
Hand. Bei nach innen gerolltem Arm kann der Snpin. brevis den 
Handteller nur nach innen, nicht nach vorn wenden, bei nach aus- 
wärts gerolltem Arm können die Pronatoren den Handteller nach 
innen, nicht nach hinten wenden. Die Lähmung des Infraapinatus 
erschwert beträchtlich das Schreiben. Die Kranken schreiben ein 
bis zwei Worte, mllssen dann mit der linken Hand das Papier nach 
links ziehen u. s. f. Diese Lähmung verhindert ferner das Aus- 
ziehen des Fadens beim Sticken, Nähen. Bei Lähmuug des Sub- 
scapularis können die Kranken die Hand nicht auf die andere 
Schulter legen. 

Contractur der Einwärtsroller wird von Lähmung der Aus- 
wärteroller leicht durch das Vorhandensein der passiven Beweglich- 
keit im letzteren Falle zu unterscheiden sein. 

Der M. latissimus dorsi [N. subscapul. inf., s. lougus, s. 
thoracicodorsalis) zieht den herabhängenden Arm nach innen und 
hinten und nähert das Schulterblatt, dessen Rand der Wirbelsäule pa- 
rallel bleibt, der Mittellinie, neigt bei einseitiger Wirkung den Rumpf 
etwas zur Seite, richtet ihn bei doppelseitiger Wirkung auf, zieht den 
erhobenen Arm herab oder bewegt bei fixirtem Arme den Rumpf. 

Die directe elektrische Reizung des Latiss. ist leicht aus- 
führbar. 

Lähmung des Latiss. hindert die erwähnten Bewegungen und 
verursacht Verlust der militärischen Haltung. Die Kranken können 
die Schultern nicht zurückziehen, ohne sie zugleich zu heben. 

Der M. pectoralis major (Nu. thoracici ant. vom PI. brach.) 
zieht den erhobenen Arm kraftvoll herab und drückt den herab- 
hängenden fest an den Thorax in der Richtung rou oben-anssen 
nach unten-innen. Ist der Arm fixirt, so zieht der Pector. den Rumpf 
heran. Der obere Theil des Pector. zieht bei herabhängendem Arme 
das Acromion nach vom und oben {beim Tragen von Lasten, beim 
ick der Furcht, der Demuth, beim Frostsehauer u. s. w.), er 
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führt den erbobeoen Arm bis znr Horizontalen herab von hinten nnd 
oben nach vorn nnd unten, er ftthrt den horizontal ansgeatreckttm 
Arm nach innen. Der nntere Theil des Pector. zieht bei herab- 
hängendem Arm das Acromion nach vom und nnten, er roUendet 
die Yom oberen Theil begonnene Äbwärtsfilhrung des erhobenen 
Arms, zieht den horizontal aasgestreckten Arm nach vorn und unten. 
Es ergiebt sich, dass bei verschiede- 
nen Bewegungen die beiden Tbeile 
des Pectoralis einzeln thätig sm 
müssen, ähnlich wie dies beim 
Deltoideus der Fall ist. 




Die directe elektrische Reizung des Pector. maj. ist leichl 
ausführbar, zuweilen gelingt es den Nerven Über der Clavicola n 
treffen. 

Bei Lähm ung des Pector. maj. ist die Fähigkeit, die Hand ad 
die gegenüberliegende Schulter zu legen, nicht aufgehoben. Die« 
Bewegung ist vielmehr eine Function der vorderen DeltoideasbUixlel, 
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bei deren Lähmung sie ausfällt. Die Lähmung des Pector, hindert 
die horizontale Bewegung des ausgestreckten Arms nach der Mittel- 
linie nicht, der Deltoideus kann sie ausführen, sie ermangelt dann 
aber der Kraft. Ebenso kann der erhobene Arm durch Nachlassea 
der Contraction des Deltoideus trotz Lähmung des Pector. und des 
Latissim. gesenkt, ja durch den Teres maj. und die Rhomboidei mit 
einer gewissen Kraft herabgeftthrt werden, immerhin ist diese Kraft 
gering, wird ein kräftiger Säbelhieb und dergl, unmöglich. Sind die 
Pector. und der Latiss. gelähmt, so fehlen die das Schalterblatt her- 
abziehenden Kräfte, die mittlere Portion des Cucullaris gewinnt das 
Uebergewicht und es entsteht eine abnorme Schulterhaltung, indem 
der letztere Muskel das Acromion in die Höhe zieht. 

Krämpfe des Latiss. oder Pectoralis werden der Diagnose 
keine Schwierigkeiten machen. 

Der M. teres major (N. subscapul. medj hilft den erhobenen 
Arm herabziehen und dann an den Thorax drücken, ihn um weniges 
nach hinten bewegend. Er hilft kräftig die Schulter heben, wenn 
der Arm dem Thorax anliegt. Bei elektrischer Reiznng nähert 
er die innere Fläche des Arms und den Axillarrand der Scapola 
einander mit Erhebung des Acromion. Hieraus ergiebt sich, dass 
er bei Mitwirkung anderer Muskeln kräftig auf den Arm wirken 
kann. Sein Gespann ist der Rhomboideus maj., dieser hält das 
Schnlterblatt und nun kann der Teres maj. den Arm kräftig bewegen 
(vgL S. 277). Drücken gleichzeitig die unteren Bündel des Pector. 
und des Latiss. das Acromion herab , so wird diese Tbätigkeit des 
Teres maj. erleichtert. 

Eine drehende Wirkung scheint der Teres maj. kaum zu besitzen. 
Aniscalptor ist der Teres maj. nicht, dies Amt versehen Deltoideus 
und Subscapularis gemeinsam. 

Die Lähmung des Teres maj. scheint keine wesentlichen Stö- 
rungen hervorzurufen, da Pector. und Latiss. die Herabziehung des 
Arms auch ohne ihn kräftig genug ausfuhren. Man kann sich durch 
das Gefühl überzeugen, ob die Contraction des Teres vorhanden ist 
oder nicht. 

Bei den Bewegungen im Schultergelenk sind endlich betheiligt 
das Caput longum musc. tricipitis (N. radialis) und der 
M. coracobrachialis (N. musculocat.). Beide contrabiren sich 
kräftig beim Herabziehen des Arms und drücken das Caput hnmeri 
in die Pfanne der Scapula hinein. Sie wirken dann dem Latiss. 
nod Pector. entgegen, welche den Humerus nach unten zu subluxirea 
Btreben. Auch der Deltoid. und Supraspin. nähern den Humeruskopf 
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der Pfanne, sie sind aber Antagonisten der Herabzieher. Sind die 
Herabzieber des ArniB atropbiscb, so sieht man, wenn die Kranken 
de« emporgehalteoen Arm herabzuziehen versueben, den Coraco- 
bracb. und das Caput long. tric. sieb contrabiren. Sind letztere 
gelähmt, so wird bei kräftiger Herabziehung des Armes der 
Humeruskopf nach unten gezogen, noch stärker geschieht dies, i 
gleichzeitig Deltoid. und Supraspin. gelähmt sind. 




Sind Deltoideus und Trieeps gelähmt und sind die den Hamens 
nach vorn ziehenden Muskeln, besonders der Fector., erhalten, tu 
wird das Caput humeri nach vorn aubluxirt. 

q. Muskeln, weiche den Vorderarm bewegen. 

Der M. trieeps brachii und der iL anconaeas quartil 
<N. radialis) strecken den Vorderarm aus. Die drei Tbeile jeiw 
Bind jederzeit leicht direct elektrisch zu reizen, indirect, indeo 
man den N. rad. in der Achselhöhle aufsncht. Lähmung dieM 
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Fig. 11. 



■.e i«s iimu. (Naob Erb.} 

Muskeln bewirkt, dass der Yorderarm nicht mehr gegen einen 
WiderstaDd und bei erhobenem Arme gestreckt werden kann. Bei 
faerabbäDgendem Arme und ohne Widerstand besorgt die Schwere die 
Strecknog. Die Beugebewegungen werden bei Lähmung der Strecker 
brOsk und schiessen leicht Itber das Ziel hinaus. Bei partieller 

Habim, AUr Dugnostik der NerTEBknnkhelUn. ID 
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Atrophie ergiebt sich , dass die Streokwirknng des Caput loDgnm 
and des Ancon. qnart. nur eine schwache ist, so dass die Hauptarbeit 
dem Caput int. und dem C. ext., welche identisch wirken, zukommt 




Der M. b r a c b i a 1 i s int (N. musculocntanens and N. rad.) 
beugt den Vorderarm, ohne ihn zu drehen, der M. biceps brachÜ 
CN. masculocnt) beugt und supinirt zagleich eehwach den pronirten 
Vorderarm, der M. brachioradialls s. supinator longas (N. 
radialis) beugt und pronirt zugleich den Bupiairten Vorderarm. Der 
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M. snpinator brevis (N. rad.)i dessen Function man bei gestreck- 
tem Vorderarme prüft, bewirkt nnr Supination, der M. pronator 
t eres (N. mediannsl 
pronirt und beugt etwas, 
der M, pronatorqua- 
dratns (N. med.) pro- 
nirt nur. 

Bezüglich elektri- 
scher Beizung dieser 
Mnskeln siehe Figg. 71 
nnd 72. 

Lähmungen dieser 
Mnskeln sind meist leicht 
zuerkennen. Nach Du- 
chenne kann, wenn 
der Sup. brevis gelähmt 
ist, auch bei gestrecktem 
Vorderarm eine schwa- 
che Supination darch 
den Biceps ausgeführt 
werden. Ist der Biceps 
allein gelähmt, so kann 
der Vorderarm noch 
kräftig gebeugt werden, 
die Kranken ermUden 
aber leicht und empfin- 
den Schmerz in der 
Schulter, weil das Caput 
long, bicip. nicht mehr 
den Humeruskopf gegen 
die Planne zieht. Die 
Lähmung des Brachio- 
radialis erkennt man 
leicht daran, dass sein 
Yorspringeuder Muskel- 
bauch bei Beugung des 
Vorderarms mit Wider- 
stand fehlt. Seine Atro- 
phie giebt dem Vorder- 
arm eine spindelförmige 
Gestalt (vergl. Fig. 73j. 
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r. Die Muskeln, welche die Hand und die Finger bewegen. 

Der M. radialis longns (S. rad.) hebt die Hand radialwärte, 
der M. radialis breris (M. rad.) hebt sie ohne Seitwärtsbewe^img, 
der M. slsaris exterans (N. rad.) hebt sie nlnarwärts. Nnr bei 
foreirtcr Strecknng wirkeo alle drei gemeinsatu. 

Die Circnmdaction der Hand ia einem nach oben convezea 
Halbkreis, welche durch eaccesgire Thätigkeit aller drei Mnskefat 
anagefUhrt wird, kann bei Lähmung des Rad. breris nur httik 
und Btossend za Stande kommen. 




Fig. 74. Fig. 75. 

Fchlarhtrtc Stellungdgr Fshltrhifta «alluDR (HsnliliiiiEaDl der Hud bsi Uhnang du Qud- 
Eland b*i Atropbl« des Hträckar duch UAiau das N. ndulü. iKuth atalismftUat.l 

H. nd. lone- 

Bei isolirter Lähmang des Rad. long, oder Uln. ext 
fällt die betreffende Seitwärts -Bewegnng aus. Bei Lähmang da 
Bad. long, nimmt die Hand eine tilnarwärts geneigte Stellang eti^ 
die mit der Zeit durch Contractnr des Uln. ext. befestigt wird (Tgl 
Fig. 74). Ist auch der Bad. breiris gelähmt, so nimmt die fefalo^ 
hafte Stellung beträchtlich zu. Die isolirte Lähmung des Oln. ext 
bewirkt zwar anch eine entsprechende Deformität, aber bei Weites 
nicht eine so wesentliche Functionsstörnng wie die L'äbmang dei 
Bad. long. Sind alle Strecker gelähmt, so kann die Hand gar nidit 
gehoben werden, hängt herab. Da zu einer kraftFollen BengiiDg 
der Finger Fixirnng des Handgelenks in Extension nöthig ist, leidet 
bei Lähmung der Handstrecker auch die Beugung der Finger Kolli, 
so dass die Kranken einen kräftigen Druck der Hand nicht ansBlwi 
kennen. 

Der M. radialis internus (N. medianus) beugt die Hud, 
pronirt sie etwas und neigt mehr den äusseren Band , so dass dit 
Handfläche leicht ulnarwärts gerichtet ist. Der M. palmaris Iod- 
gna (N. med.) beugt die Hand direct ohne Fronation. Der K 
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ulnaris internus (N. ulnaris) beugt die Hand^ den ulnaren Band 
kräftig mit sich ziehend, so dass die Handfläche nach aussen gewendet 
wird und der fünfte Metacarpusknochen aus der Beihe hervortritt 
(wie beim Yiolinspielen an der linken Hand). Je stärker die Hand 
gebeugt wird, um so weniger ist eine Adduction oder Abduction 
möglich. Letztere Functionen kommen daher den Beugern der Hand 
nicht zu. 

Bei Lähmung der Handbeuger tritt keine fehlerhafte Hand- 
stellung ein, da die Schwere der Hand den Streckern Widerstand 
leistet. Die Streckung der Finger wird erschwert und verbindet 
sich mit Streckung der Hand, sobald das Handgelenk nicht mehr 
durch die Beuger fixirt wird. 

Die Beuger der Hand helfen wie alle Muskeln, die am Condyl. 
int hum. entspringen, den Vorderarm beugen, sind die eigentlichen 
Yorderarmbeuger gelähmt, so vermögen jene noch eine schwache 
Flexion im Gubitalgelenke zu bewirken. 

Der M. extensor digitorum communis (N. rad.) und die 
Mm. extens. indicis und digiti quinti (N. rad.) strecken die 
ersten Phalangen der vier Finger kräftig und entfernen die Finger 
etwas von einander, derart, dass der Medius direct gehoben, der 
Index dem Daumen genähert wird, der vierte und fünfte Finger 
ulnarwärts bewegt werden. Durch die isolirte Contraction des Ex- 
tens. ind. proprius wird das erste Glied des Zeigefingers gestreckt 
und dem Mittelfinger genähert, so dass der Extens. propr. adduc- 
torisch, das Bündel des Extens. comm. für den Lidex abductorisch 
wirkt. Contrahiren sich die langen Fingerstrecker allein (wie bei 
localisirter Faradisation), so strecken sie auch das Handgelenk etwas 
und werden die beiden letzten Phalangen, sobald die Strecker die 
ersten Phalangen über den Metacarpus erheben, durch die langen 
Fingerbeuger gebeugt. 

Die Mm. flexores digitorum sublimis (N. med.) und pro- 
fundus (N. med. und N. uln.) beugen die zweite, beziehungsweise 
die dritte Phalanx, die erste nur indirect bei maximaler Contraction. 

Die Mm. interossei ext. und int. (N. ulnaris) nähern und 
entfernen die Finger von der Mittellinie, sie beugen die erste Pha- 
lanx und strecken gleichzeitig die zwei letzten Phalangen. In letz- 
terer Hinsicht werden sie von den Mm. lumbricales (N. med. 
und N. uln.) unterstützt, welche ebenfalls die erste Phalanx beugen 
die zweite und dritte strecken, deren erster gleichzeitig abduci- 
rend wirkt. Diejenigen Mm. interossei, welche die Finger vom 
Ulnarrand der Hand entfernen, bewirken diese Abductionsbewegung 
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vollständiger als die StreckuDg der zweiten und dritten Phalanx, nm- 
gekehrt wird diese Streckbewegung kräftiger von den die Finger 
adducirenden Interossei anegefllhrt. Die kleinen Handmnskeln künnea 
die beiden letzten Phalangen nicht strecken, ohne die ersten zu beu- 
gen, und umgekehrt. 

Die Muskeln des Hypotbenar, Mm. abductor, flexor, op- 
ponens digiti quinti (N. ulnaris) führen die ihren Kamen ent- 
sprechenden Bewegungen aus. 

Der M. palmarie brevis (N, ulnaris) legt die Haut des Klein- 
fingerballens in Falten. 




Bei Lähmung der langen Fingerstrecker kann die erste 

Phalanx nicht gestreckt werden, wird sie aber passiv gestreckt, so gebt 
die active Streckung der zwei letzten Phalangen ohne Schwierigteil 
vor sich. Die Beugung der zweiten und dritten Phalanx gescbieht 
kraftlos und ungenllgend, vollzieht sich aber ebenfalls in normaler 
Weise, sobald die erste Phalanx passiv gestreckt wird. Die Kranken 
können nur schwer schreiben oder zeichnen, sie können nur 1 hi* 
l'/i Cm. grosse Buchstaben oder Striche machen. 

Man muBB sich hüten, eine Lähmung der langen Fingerstrecker 
da zu diagnosticiren , wo durch adhäsive Entzündung der Sehnes- 
scheiden am Handrücken die Thätigkeit der Streckmuskeln geheomt 
wird. In dieser Weise scheinen besonders die Sehnen, welche km 
dritten bis fünften Finger gehen, zu erkranken. Man erkennt dief 
Psendolähmung an der eventuellen Geschwulst am HandrUcken Bsi 
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an der erfolglosea Contraction der betroffenen Bündel bei elektri- 
scher Reizung. Verdickung und Anschwellung der Sehnen über dem 
Handgelenke findet man bei jeder älteren Radialislähmnng, dieselbe 
ist eine Folge der mecbauiscben Zerrung der Sehnen bei dauernd 
herabhängender Hand und darf nicht mit den eben erwähnten ent- 
zündlichen Veränderungen am Handrücken verwechselt werden. 

Die Lähmung der langen Fingerbenger hindert die Beu- 
gung der ersten Phalanx nicht, die zweite und dritte Phalanx aber 
stehen in dauernder Extension. Der Gebrauch des Hand ist sehr 
bebindert- Die Kranken können z. B. bei Lähmung des Flex. prof. 
keinen kräftigen Ton auf dem Ciavier anschlagen, die Feder nicht 
mit den Fingerspitzen halten. Jeder Druck auf die Fingerspitzen 
bewirkt Hyperextenaion der letzten Phalangen. Letztere tritt auch 
nach längerer Dauer der Lähmung in der Ruhe eiu. Ist nur der 
Fies, sublim, gelähmt, so wird die zweite Phalanx hyperextendirt, 
■während die dritte fleetirt ist. 




Sind die Interossei und Lumbricales gelähmt, bezieh- 
ungsweise atrophisch, so wird die erste Phalanx gestreckt, die zweite 
ond dritte gebengt, mit der Zeit wird die Deformität zur Kralle 
(main en griffe), die Köpfeben der ersten Fingerglieder werden nach 
vorn Bubluxirt, die Finger sind leicht gespreizt und die Sehnen der 
langen Strecker springen am Handrücken, die der langen Beuger in 
der Palma stark hervor. Fig. 77 stellt den Anfang der Krallen- 
bildung durch Lähmung der Interossei (bei Läaiou des N. ulnaris) 
dar. Man siebt, dsiss der zweite und dritte Finger weniger betroffen 
sind als der vierte und fünfte, dort wirken der deformirenden Thä- 
tigkeit der langen Fingermuskeln die vom Medianus versorgten 
Lumbricales entgegen. Fig. 78 stellt die vollendete Klauenhand 
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dar. Bei Parese der luterossei Bind zwar StrecknDg und Beugung 
der Finger noch mSglich, die Annäherung der Finger au eint 
aber nicht. 




Der M. extensor pollicis longua (N. rad.) bewegt den 
ersten MetacarpuBknoehen nach hinten and nach dem zweiten He- 
tacarpusknoehen zn, streckt beide Phalangen, der M. extensor 
poU. brevie (N. rad.) bewegt den ersten Metacarposkaochen direct 
nach aussen, streckt die erste, lUsst die zweite Phalanx gebeugt, der 
M. abductor poll. longua (N, rad.) bewegt den ereteo Metacar 
pusknoehen nach aussen nnd vorn bei leichter Beugung der Phalan- 
gen. Bei maximaler Contraction bewirken diese Maskeln auch Be- 
wegungen im Handgelenke, der Ext. long. Äddnction und Extension, 
der Ext. brev. Abdnetion, der Abduct. long. Abduction und Flexion, 
es contrahirt sich daher antagonistisch mit diesen Muskeln der Dl- 
naris ext. Mit der Supinatiou der Hand haben die Daamenmuskeln 
nichts zn thun. 

Der M. flexor poll. longua (N. med.) beugt die zweite Flw- 
lanz des Daumens, nach Analogie des Flex. dig. prof. 

Die Muskeln des Daumenballens : Mm. abductor bret, 
flexor brevia, adductor poll., theilen sich in zwei Gmppai, 
je nachdem sie sich an der radialen Seite der ersten Phalanx und 
des Metacarpusknochens, oder an der ulnaren Seite ansetzen. 

Die erstere Gruppe {Abductor brevis und äusserer Kopf 
des Flex. brevis [N. med.]) bewegt den ersten Metacarpnsknoclifln 
nach vorn und innen, bengt die erste Phalanx nnd dreht sie, so itt» 
ihre Palmarfläcbe nach hinten sieht, streckt die zweite Phalanx. 
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Die andere Gruppe (Addnctor pollicie nnd innerer Kopf 
des Flex. brevis [N. alo.]) nähert den ersten Metacarpnsknocbea 
dem zweiten, so dass er sich demselben von vorn und aussen an- 
legt. Dabei ist die zweite Phalanx gestreckt, die erste leicht ge- 
bengt und nach hinten innen gewandt. 

Der M. opponens poll. (N. med.) bewegt den ersten Meta- 
carpueknocben nach vom nnd innen, so dass dieser dem zweiten 
direct gegenüber steht, auf die Phalangen wirkt er nicht. Er oppo- 
nirt weniger kräftig als der Abdnct. brev. und Flexor brev. ext. 

Demnach sind drei Muskeln Benger und Opponenten des ersten 
Metacarpnsknochens: die Mm. opponens, abductor brev. und der 
Äussere Kopf des Flex, brev. Die Mm. abductor und flexor brevia, 
der M. addnctor wirken auf die beiden Phalangen wie die Interoasei 
auf die übrigen Finger, sie beugen die erste, strecken die zweite 
Phalanx, ab- und addueiren zugleich. 





Die Extension der zweiten Phalanx kann bewirkt werden durch 
den Estens, long, mit Streckung des Metacarpusknochens und der 
ersten Phalanx, durch den Addnctor mit Heranziehung des ersten 
an den zweiten Metacarpusknochen nnd Drehung der ersten Phalanx 
nach innen hinten, durch den Abductor und Flexor brevis mit Beu- 
gung des ersten Metacarpusknochens und der ersten Phalanx, dem- 
nach bei jeder Stellung des Daumens. Die normale Stellung des 
Daumens wird durch den Tonus aller seiner Muskeln bewirkt. 

Bei Lähmung des Abductor long, und Extensor brev. 

steht der Daumen in Adduction, so dass er in die Hohlhand fällt 

und die Beugung der Finger bindert. Ist nur einer der genannten 

HdfaBkeln gelähmt, so ist die Störung viel geringer, da sie sieb bis 
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zn eioem gewissen Grade vertreten können. Bei Lähmiing des 
Estens. brey. wird besonders die erste Phalanx dnrch das Deber- 
gewicht der Flectoren gebeugt. Diese Lätimnng ist daher stürender 
als die des Abduet. long. 

Bei Lähmung dea Extens. loDg. ist der erste Metacarpas- 
knochen mehr nach vorn und innen gestellt, die zweite Phalanx 
befindet sich während der Ruhe in dauernder Beugung. Wesent- 
liche Störungen beim Schreiben, Zeichnen u. s, w. bewirkt diese 
Lähmung nicht. Nur beim Gebrauch der Scheere und dergl. sind 
die Kranken behindert, da die zweite Phalanx nicht gleichzeitig mit 
der ersten gestreckt werden kann. 




Bei Lähmung des Flexor long, kann die zweite Pbalani 
nicht gebeugt werden. Ein Drack auf ihre Pulpa bewirkt Hyper- 
extenaion. Während grobe Arbeit wohl möglich ist, treten Störangeo 
beim Sehreiben, Zeichnen, Nähen, Ciavierspielen n, 9. w. ein. 

Sind die Muskeln des Daumenballens gelähmt, so ge- 
winnt der Extens. long, das Uebergewicht und der Danmen stellt 
sich in Extension, so dass der erste Metacarpusknochen in der Ebene 
der anderen steht und seine Dorsalfläche gerade nach hinten, wie 
die der übrigen Finger, gerichtet iat. Die Opposition ist nicht mög- 
lich; ebensowenig die Beugung, trotz des Abduet. long., und die 
isolirte Streckung der zweiten Phalanx, denn bei jedem Streckve^ 
suche bewegt sich der ganze Daumen. Durch den Adductor gelil^ 
es noch, Gegenstände zwischen dem Daumen und den vier Fingers 
festzuhalten. 

Bei Lähmung des Abductor brevia und Opponens ist 
die Opposition noch durch den Flexor brev. und die ZurfickfKhmiij; 
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ans der Opposition durch den Abdnct. long. mÖglicL, da aber die 
Beugung des ersten MetacarpuBkoochens dabei eine ungenügende 
ist, kann der Daumen die Spitzen der anderen Finger niebt mehr 
berühren, ohne dass diese im zweiten und dritten Gelenk gebeugt 
werden. Diese Lähmung ersehwert das Schreiben und andere Han- 
tiran gen beträchtlicb. 




dls lugeB Bsagiir diu iwaita oid diitts FUbdi dea «ien 
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Fig. 84. 
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Bei Lähmung des Flexor brevis ist die Opposition gegen 
den zweiten und dritten Finger in normaler Weise möglieb, dagegen 
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nicht gegen den vierten und itlnften Finger, der Daamen erreicht 
die letzteren onr, wenn diese im zweiten and dritten Gelenk ge- 
bengt, im ersten gestreckt sind. Der Gebrauch der Hand ist nicht 
wesentlich gestört, die Kranken können schreiben, zeichnen, nähen 

U. B. W. 

Bei Lähmnng des Ädductor steht der erste Metacarpas- 
knochen weiter als normal vom zweiten ab nnd kann demselben 
in der BengestelluDg (bei gleichzeitiger Lähmnng des inneren Kopfes 
des Flex. brev.} nicht genähert werden. Es gelingt daher dem Kranken 
nicht, einen Stock, den Säbel oder dergl. festznhalten. Ein Feilen- 
haner, bei welchem (durch Blei) der Ädductor und ein Theil des Flei. 
brev. der linken Hand isolirt gelähmt waren, konnte den Meissel mit 
der linken Hand nicht mehr festhalten, war daher arbeitsnnfShig. 
Gegen den zweiten nnd dritten Finger konnte er den Danmen gnt 
opponiren, gegen den vierten und fünften nnr mit Mühe and onge- 
ntlgend. Der gegen den fttnften Finger gerichtete Daumen liees Bicb 
mit geringer Anstrengung zurückdrängen. ^^J 



Die Muskeln der unteren ExtremiHlt ^H 
8. Die Muskeln, welche Bewegungen im Hüftgelenke verursachen. 

Der M. glntaeus maximas (N. glutaeus inf. vom PI. sacr.) 
und die Mm. glntaei medins nnd minimua (N. glntaens snp. 
vom PI. sacr.) bewirken Streckung, Äbdnction und Rotation im HOft- 
gelenk. Der Glut. max. streckt kraftvoll und dreht schwach naci 
aussen, ist der Schenkel fixirt, so hebt er den Rumpf. Beim Gehen 
nnd Stehen contrahirt er sich nicht, dagegen ist er thätjg beim 
Steigen der Treppen oder eines Berges, beim Springen, Tanzen, 
beim Erheben aus sitzender oder kauernder Stellung, auch beim 
Gehen während des Lasttragena. Contrabiren sich beide Glut, mai., 
80 nähern sie die Hinterbacken einander, wie es heim Anhalten 
des Stuhlganges geschieht. 

Die Contraction des gesammten Glut. med. (nnd des min.) &b- 
ducirt das Bein kräftig, neigt bei öxirtem Beine den Rumpf im' 
Seite. Die Hauptaufgabe dieser Muskeln ist, beim Gehen nnd 
Stehen den Rumpf zu halten, besonders Seitwärtsschwankungen in 
verhüten. Contrahirt sich nur der vordere Theil des Glut, med-, 
so wird das Bein schräg nach vorn nnd aussen bewegt nnd gleich- 
zeitig kräftig nach innen gedreht, der hintere Theil des Muskete 
dagegen bewegt das Bein schräg nach hinten aussen nnd dreht el 
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schwach nach aussen. Folgt die Contraction des einen Bttndels 
der des anderen, so mnss eine Kreisbewegung des Beins zu Stande 
kommen. 



Nerv, üekiadicut 



ILbicepsfem. (eap.loBg.) 



IL bieeps fem. (eap. breT.) 



M.peroneui 



M. gastrocnam. (cap. 
extern.) 



IL solens 



M. flexor halluois longne 




I M. glntaeos nuudmiis 



M. addaetor magnas 
M. semitendinosoB 

M. BemimembranoBus 



ÜT. Ubialit 



M. gastroonem. (cap. int.) 



M. soleos 



M. flexor digitor. eomm. 
longns 



ÜT. HtialU 



Fig. 85. 
Motorische Punkte an der Hinterseite des Beines. (Nach Erb.) 

Die elektrische Beizung des Glut max. ist direot leicht 
%XL bewirken (vergl. Fig. 85), der Glut med. ist sicher nur bei Atro- 
-phie des Max. erreichbar, der Glut min. nur bei etwaiger Atrophie 
des Max. und Med. 

Bei Lähmung des Glut max. ist das Gehen auf ebener Erde 
und das Stehen unbehindert, dagegen fallen die oben aufgezählten 
Functionen, bei welchen eine Streckung im Htlftgelenke nothwendig ist, 
als Treppensteigen, Au&tehen u. s. w., schwer oder sind unmöglich. 
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Bei einseitiger Lähmung des Glut. med. nnd min. neigt 
sieb beim Stehen nnd Gehen das Beeiden nach der entgegengesetzten 
Seite, während der Rnmpf, nm das Gleichgewicht zu erhalten, nacli 
der Seite der Lähmung gebogen wird. Ausserdem kann das Bein 
nicht abducirt und nach innen gedreht werden, die Äddnctoren nnd 
Aöswärtsdreher erhalten das Uebergewieht. Beim Gehen schwingt 
das Bein der gelähmten Seite za weit nach innen und die Fdsb- 
spitze wird nach aussen gedreht. Die Kranken vermögen nichl, 
mit dem Fuase einen Kreis zu beschreiben. 




Bei doppelseitiger Lähmung wird das Stehen unsicher nnd er- 
müdend, beim Gehen neigt sieb das Becken bei jedem Schritte muh 
der Seite des schwingenden Beines. 

Auawärtsdreher des Beines sind der M. pyriformis (N. .giu- 
taens sup.l, der M, obturatorins internus (N. ischiadicns tob 
PI. sacr.) und die Mm. gemelli (N, isehiad.}, der M. obtaii- 
torius externus (N. obturatorins vom PI. lumb,), der M. qn»- 
dratus femoris (N. isehiad.). Der M, pyriform. bewegt ansM^ 
dem das Bein nach hinten und aussen, ähnlich wie die hinteren 
Bündel des Glut. med. und min., deren Thätigkeit er daher onto- 
sttltzen wird. 
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Diese Muskeln küaneu nur bei Atrophie des Glut. max. (mit 
AuBnahme des Obtur. ext.) elektrisch gereizt werdeo. 

Ihre LähmuDg verureaeht Ueberwiegen der vorderen Bündel 
des Glut med. und min. und damit Drehung des Beines nach innen. 

Beugung im Hüftgelenk bewirken der M. iliopsoaa (N. cru- 
ralis vom PI. lumb.) und der M. tenaor fasciae latae (N. glu- 
taeua sup,); jener dreht gleichzeitig das Bein etwas nach aussen, 
dieser dreht es nach innen und hebt damit erstere Drehung auf, so 
dass durch die Thätigkeit beider Muskeln das Bein einfach im Hüft- 
gelenke gebeugt wird. 

Die elektrische Reizung des Tens. fasc. ist leicht, die des 
Iliops. am Gesunden nicht ausführbar. 

Ist der Tensor fasc. gelähmt, so wird beim Gehen das Bein 
nach aussen gedreht, obwohl die Kranken bei darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit durch die vorderen Bündel des Glut. med. die 
Drehung nacb innen noch ausführen können. 

Bei Contractur des Tens. fasc. ist vollständige active und 
passive Streckung im Hüftgelenk nicht möglich, das Becken wird 
nach vorn und nach der Seite der Gontractur geneigt. 

Parese des lliopsoas oder beider Beuger macht das 
Geben schwierig, Lähmung ganz unmöglich, besteht nur Parese, so 
ist zwar das Gehen auf ebenem Boden möglich, das Steigen aber. 
Laufen und Springen nicht und rasch tritt Ermüdung ein. Im Liegen 
können bei gestrecktem Unterschenkel die Kranken das Bein nicht 
in die Höhe heben und ebensowenig den Kumpf aufrichten. 

Contractur des lliopsoas bewirkt Beugung im Hüftgelenk 
und Rotation des Beins nach aussen. Ist das Gehen möglich, so 
erscheint das kranke Bein verkürzt, des Becken nach der kranken 
Seite geneigt, die Fussspitze nach aussen gewendet. Die passive 
Streckang ist behindert und erregt Schmerz. 

Der M. pectinaeus (N. obturat. vom PI. lumb.) und die Mm. 
adduetorea (N. obturat.) adduciren das Bein. Adducirend wirkt 
auch der M. gracilis (a. unten). Der Pectinaeus ist Flexor-Adductor, er 
beugt das Bein und bewegt es nach innen und vorn, es gleichzeitig 
etwas nach aussen drehend, wie es beim Ueberschlagen eines Beines 
aber das andere geschieht. Die Mm. adductores longus und brevis 
sind Adductor-Flexor, ihre beugende Wirkung ist nur gering. Auch 
sie drehen das Bein nach aussen. Der Adductor maguus ist nur 
Adductor, er bewegt das Bein direct nach innen. Sein oberer Theil 
dreht das Bein nacb aussen, sein unterer aber dreht das auswärts 
rotirte Bein nach innen, so dass die Fussspitze gerade nach vorn 
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gerichtet iet. Letztere Thätigkeit muBS der Ädductor magn. beim 
Keiten ausUben, da sonst der Sporn den Bauch des Pferdes berühren 
wUrde, wie es bei deu des Reitens Unkundigen, welche festen Scbloss 
der Schenkel bewirken wollen, nicht selten vorkommt. Der Glal. 
med. kann in diesem Falle den Äddnot. magn. nicht ersetzen, da 
er gleichzeitig abducirend wirken würde. 



[. tensoc bulM UUi 




U. QDidriupi famotia 
(gemaioaDbBfbl. Pooklt 



Die Adductoren sind elektrisch direct und indirect zu rei«!! 
(vergl. Fig. 87}, nur der Addact. brev. entzieht sich der direcW I 
Reizung. 

Bei Lähmung der Adductoren gewinnen die Abdnctoifli 1 
(Mm. glut. med. und min.) das Uebergewicht, das Bein weicht, wm I 
der liegende Kranke es hebt, nach aussen ab und beschreibt beiB I 
Gehen einen nach aussen convexen Bogen. Ausserdem Ist natQiiict 
das Adduciren des Beins unmöglich oder bei Parese geeohirtik^ 
Die Kranken können nicht ein Bein über das andere schla ' 
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Duchenne hat auf den unteren Theil des Adduet. magu. be- 
schränkte Lähmung beobachtet. Jede Adduction wai- daun von 
Rotation nach aussen begleitet. Auch in der Rahe überwogen die 
Auswärtadreher, deren grosser Zahl nur die vorderen Bündel des 
Glnt. med. und min. und der untere Theil des Adduet. magn. ent- 
gegenwirken. 

Bei Contractur der Adduetoren werden die Kniee der 
leicht gebeugten Beine gegen einander gepresst, ist aetive wie pas- 
sive Abduction nicht möglich. 



t. Die Muskeln, welche Bewegungen im Kniegelenke verursachen. 

Der M. qnadriceps femoris (N. cruralis) streckt den Unter- 
schenkel. Der M. rectuB fem. genannte Kopf dieses Muskels bewirkt 
zugleich eine Beugung im Hüftgelenke, er streckt um so schwächer, 
je mehr das Bein in der Hüfte gebeugt ist, um so kräftiger, je mehr 
die Streckmuskeln der Hüfte wirken. Er dient bei brüsker Streckung 
des Httftgelenlts zur Fixirung dea Femurkopfes in der Pfanne und 
ist bei gebeugtem Unterschenkel ein kräftiger HUftbeuger. Beim 
Vorwärtabewegen des schreitenden Beines betheiligt er sich nicht. 

Bei elektrischer Reizung (vergl. Fig. 87) dea Vastus int. 
(bei gestrecktem Unterschenkel) siebt man, dass die Patella nach 
innen und oben, bei der des Vaat. ext., dass sie nach oben und 
kräftig nach aussen gezogen wird. 

Bei Lähmung des Quadriceps ist das Stehen unbehindert, 
da normaler Weise der Muskel dabei nicht thätig ist. Sobald aber 
Ober- und Unterschenkel statt eines nach vorn offenen einen nach 
hinten offenen Winkel bilden, d. h. bei der geringsten Contractiou 
der Untersehenkelbeuger, wird die aufrechte Haltung unmöglich. 
Auch das Gehen ist, wenigstens bei einseitiger Quadricepalähmung, 
ohne Unterstützung möglich. Die Kranken lassen das Bein dauernd 
gestreckt und gehen mit steifem Beine, indem aie das Vorwärts- 
schwingen des Beins unterbrechen, ehe die Beugung des Unter- 
schenkels eintritt. Den hierdurch verkürzten Schritt suchen sie 
durch Vorwärtasehieben der BeckenhäKte der kranken Seite zu ver- 
grüBsern. Wird der Schritt aus Versehen zu gross gemacht, so dass 
Beugung im Knie eintritt, so fallen die Kranken, Bei doppelseitiger 
Parese verfahren die Kranken ähnlich. Zuweilen drücken sie mit 
den Händen auf die Kniee, um die gestreckte Haltung derselben zu 
.bewahres. 
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Za erkenaen ist die Quadricepslähmung am einfachsten ans der 
Schwierigkeit oder Unmöglichkeit, bei sitzender Haltung den Unter- 
schenkel zu strecken. 

Ist Dur der Vastua int. gelähmt, so zieht bei jeder Streckung 
der Vast. ext. die Patella nach aussen. Allmählich kommt es zh 
Atrophie des Condyl. ext. fem. und bei brüsker Streckung tritt 
dann eine Lnxation der Patella nach aussen ein, wie Duchenne 
beobachtet hat. 

Bei isolirter Lähmung des Vast. ext. kommt ea auch la 
Atrophie des Coudyl. int., doch nicht zur Luxation der Patella, da 
der Vastus int. die Patella weniger seitlich bewegt als der ext 

Vermöge der Muskelfasern , welche von den Vasti seitlich zur 
Tibia gehen, ist eine sehwaehe Streckung des Unterschenkels noch 
möglich nach Unterbrechung des Ligam. patellare. 

Welche Bedeutung der M. aubcruralis hat, welcher als Knie- 
gelenkkapselepanner bezeichnet wird, weiss man nicht genao. 

Der M. sartorius (N. cruralis) spannt, wie der Tensor iaae. 
den äusseren Theil, den inneren Theil der Scheukelfascie , bewirkt 
Beugung im Knie- und im Hüftgelenke, dreht schwach das Bein nacb 
aussen. Er unterstützt beim Gehen die Beuger des Hüftgelenks, 
doch ist er nicht im Stande, allein die niSthige Bewegung dem 
schwingenden Bein zu geben. 

Der M. gracilis (N. obturat.) addncirt das Bein kräftig, hilfi 
den Unterschenkel beugen und dreht ihn, wenn er nach aussen ge- 
dreht war, nach innen, 

Der M. biceps femoria (N. ischiad.) bewirkt Beugung im Knie- 
und Streckung im Hüftgelenke, dreht den gebeugten Unterschenkel 
nach aussen. 

Der M. semitendinosuB {N, ischiad.) bewirkt Beugang ia 
Knie- und Streckung im Hüftgelenke, dreht den gebengten Unter 
schenke! nach innen. 

Der M. semimembranosna (N. ischiad.) bewirkt BeDgnie 
im Knie- and kräftige Streckimg im Hüftgelenke, dreht den Untn* 
schenke! nicht. 

Der M. poplitaens {N. tibialis vom N. ischiad.) dreht d« 
gebeugten Unterschenkel kräftig nach innen oder verhindert viel- 
mehr die Drehung nach aussen, l>eugt schwach den Unterschenkel. 

Die vom Tuber ischii entspringenden Muskeln haben besond«» 
die Aufgabe, beim Gehen die Vorwärtsneigung des Beckens za ra- 
hindern, sie strecken beim Aufsetzen des Fussea kräftig das Hüft- 
gelenk. Sind sie gelähmt, so zeigt der Bumpf Neigung, bei» 
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Geben vornüber zu fallen und die Kranken verschieben daber durch 
RUckwärtsbeugung den Schwerpunkt nach hinten. Die Benger dea 
Hüftgelenks mÜsBen dann das Hintenüberfallen verhindern und er- 
müden daher bald. 

Springen, laufen, tanzen wird bei Lähmung der Muskeln an der 
Hinterseite des Schenkels unmöglich. Beim Gehen schleift der Fuss 
am Boden, die Kranken suchen dies zu vermeiden, indem sie wäh- 
rend des Vorwärtsachreitens die Beugung im Sprunggelenk ver- 
stärken. Der Extensor cruris gewinnt das Uebergewicht und dehnt 
die Kniegelenkbänder. Rnht der Körper auf dem kranken Beine, so 
wird dann die Streckung im Knie eine übermässige. Ist von den 
Unters chenkelb engern nur der Biceps erhalten, so ist jede Beugung 
im Kniegelenk mit Drehung des Untersehenkels nach aussen ver- 
bunden. Ist umgekehrt nur der Biceps gelähmt, so ist die Drehung 
nach aussen verloren. 

Bei Contractnr der Unterseh enkelbeager kann die Beugung 
so weit gehen, dass die Ferse das Gesäss berührt. Streckversuche 
sind schmerzhaft. 

u. Die Muskeln, welche den Fuss bewegen. 

Die Um, gastrocnemius, plantaris nnd aoleos (N. tib.) 
wirken gemeinsam, man kann sie als Triceps aurae bezeichnen. Sie 
strecken (plantarflectiren) den Fnss und adduciren ihn (M, extensor 
adductor). Zugleich dreht sich der Fuss derart, dass die Spitze 
nach innen, die Ferse nach aussen siebt, die Zehen gerathen (secun- 
där) in Krallenstellung, indem die ersten Phalangen sich heben, die 
letzten sich plantarflectiren. 

Der M. peronaeuslongusCN. peronaeus) ist Abductor Extensor, 
er senkt die innere Seite des Vorderfusses , so dass das Köpfchen 
des ersten Metatarsnsknocbens noch unten und aussen von dem des 
zweiten steht, und hebt den äusseren Fussrand, wobei der innere 
Knöchel vorspringt. Durch seine Contraction wird die Wölbung 
des FuBses vermehrt, die Breite des Vorderfusses vermindert. 

Wirken der Triceps surae und der Peron. long, gemeinsam, so 
wird der Fuss direct gestreckt (plantarflectirt), d. h, der letztere 
neutralisirt die adducirende Wirkung des ei-steren. Eine Beugung 
im Kniegelenke scheint der Gastrocnemius nicht zu bewirken. Die 
Auheftung des Gastrocnem. am Oberschenkel gestattet ein nützliches 
Zusammenwirken der Fuss- und Unterscbenkelstrecker, beim Berg- 
steigen z. B. contrahiren sich beide gleichzeitig, der im Knie sich 
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streckende OberBchenkel zieht am Gastrocnem. nnd vermehrt dessen 
Kraft. Ist der Unterschenkel gebeugt nnd wird der Faas ohne An- 
strengung gestreckt, so wirkt der Soleus allein. 

Diese Muskeln wie die folgenden sind der elektrischen 
Reizung sowohl direct als indirect leicht zugänglich (s. '. 
85 und SS). 



U. utwa. digi 




Bei Lähmung des Triceps suralis ist die Streokm 
Fnsees nicht möglich. Auch der Perou. longus vermag onr eine 
schwache Wirkung auszuüben, er bringt den Fuss in Valgusstellmig, 1 
kann aber den inneren Fussrand nicht kräftig herabziehen , da der 
äussere Fuserand nicht mehr durch den Triceps festgehalten wird. 
Die Kranken können sieh nicht mehr auf die Zehen stellen, spring«!, 
n. 8. w., beim Gehen fehlt das Äbatosgen des Fnesea vom Boden, dei 
Gang wird bei einseitiger Lähmung leicht hinkend. Bei längerer 
Dauer der Lähmung entsteht eine eigenthflmliche Art von HoblteJ 
(talus pied creux tordu en dehors, Duchenne). Die FeraO;! 
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sich, die EriJmmtiiig der Planta wird gesteigert, der äussere Fussrand 
erhoben und der ganze Fuss abdocirt. Secundär entsteht Contractnr 
des Äbdnct. hall. magu. und des kurzen Zehenbeugers, sowie der 
Plantarfaacie. 

Bei Contractur des Triceps 
BQrae entsteht die als Pea varo-equinus 
bezeichnete Deformität (yergl. Fig. 92 a). 

Bei Lähmung des Peronaeus 
long, ist Streckung des Fasses mit Ad- 
dnction verbunden. Wirkt man durch 
die dem vorderen Theile der Sohle auf- 
gelegte Hand der Streckung entgegen, 
80 giebt der innere Fussrand dem leich- 
testen Drucke nach, während der äussere 
die Hand kräftig wegdrückt. Beim Ste- 
hen zeigt sich Pes planus valgns, der 
ganze innere Fussrand berührt den Bo- 
den, heim Gehen aber berührt der Fubs 
nur mit dem äusseren Rande den Boden, 
der Kopf des ersten Metatarsnsknoohen 
bleibt 1 —2 Cm. über dem letzteren und 
die grosse Zehe wird stark gebeugt. 
Gehen ermüdet rasch und 
erregt Schmerzen m der 
Gegend des äusseren Knö- 
chels. Am äusseren Fasa- 
rande und unter der ersten 
Phalanx der grossen Zehe 
entstehen empündliche 
Schwielen Stehen auf 
den Fussspitzen ist nicht 
möglich, denn in dieser 
Stellung ist der äussere 
vordere Rand des Fasses, 
anf dem das Gewicht des 
Körpers ruhen soll, nicht 
mehr in der Richtungslinie der Schwere der unteren Extremität, die 
senkrecht von dem Hüftgelenke durch die Mitte des Knies nach der 
onteren Seite des Talus geht und am Köpfeben des ersten Metatarsns* 

Ci endet Bei einseitiger Lähmung ist da» Stehen auf dem 
Fusse unsicher. 
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Contractnr des Feronaeas longus bewirkt eine eigen- 
thümlicbe Art von Hohlfnss (pied creax valgns par contractnre da 
long p6ronier, Duchenne). Die Wölbung des Fnsses ist gesteigert, 
die Breite des vorderen Fnssea, welcher etwas nach hinten aussen 
gedreht ist, verringert, der Fobs steht in Valgnastellnng nnd die Sehne 
des Peron. long, springt über den äusseren Knöchel stark hervor. 

Die Mm. tibialis anticus, extensor digitorum pedis 
longus communis und extensor hallucis longus (N. pero- 
naeus) beugen (dorsalflectiren) den Fuss. Der Tibialis ant, (Flexor 
Adductor) zieht, wenn zuvor der Fnas gestreckt war, das Köpfchen 
des ersten Metatarsusknochen nach oben und innen, dieser Bewegung 
folgt der ganze innere Fnssrand nnd dann wird der ganze Fuss gleich- 
zeitig gebeugt und adducirt, während die Zehen, besonders die grosse, 
plantarflectirt werden. Bei Beugung und Adduction des Fusses kann 
der Extena. hall, den Tib. ant. unterstützen. Der Extens, dig. comm. 
(Abductor Flexor) bewirkt ausser schwacher Dorsalflexion der vier 
Zehen Beugung und Abduction des Fusses, dessen äusserer Rand 
sich hebt, dessen Ferse sich senkt. Der M. peronaeas tertins 
ist nur ein Theil des Extens. dig. comm. , mit dessen Wirkung ist 
die seinige identisch. Durch gemeinsame Contraction der Benger 
wird der Fuss direct gebeugt. 

Bei Lähmung der Beugemuskeln kann der Fuss nicht 
gebeugt werden, er hängt schlaff herab, sobald er vom Bodeu ab- 
gehoben wird. Beim Gehen stösst die Fussspitze an den Boden, 
um dies zu vermeiden verstärken die Kranken während des Vor- 
wärtsscbreitens die Beugung im Hüft- und Kniegelenke und lassen 
dann die Sohle tappend auf den Boden auffallen. Man erkennt 
daher an dem eben beschriebenen Gange ohne Weiteres die soge- 
nannte Peronaeualähmung. Bei längerer Dauer der Lähmung, be- 
sonders bei kleinen Kindern und bei bettlägerigen Kranken, ge- 
rathen die Fnssstrecker in Contractnr, es entsteht pes equinus, und 
wenn der Peron, long, mitgelähmt ist, Pes equino-varus. 

Ist nur der M, tibialis ant. gelähmt, so ist die Beugung 
des Fnsses stets mit Abduction verbunden, trotz der Anstrengung 
des Extens. hall, long., welcher mit der Zeit hypertrophisch wird. 
Infolge letisteren Umstandes findet man bei Lähmung des Tib. ant. 
die erste Phalanx der grossen Zehe dauernd gestreckt nnd siebt 
auf dem Fuserücken die Sehne des Flex. hall. long, einen Vorsprang 
bilden. Beim Gehen liat die Fussspitze die Neigung am Boden an- 
znstossen, der Fnss wird dauernd abdncirt und der äussere Fuas- 
rand etwas gehoben. Allmählich bildet sich durch das Uebergewicht 
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der Strecker und des Extens dig comm. die in der Fig. 92 darge- 
Btellte Deformität aus 





Ist nur der Extensor dig. 
comm. gelähmt, ao ist die Ben- 
gang des Fusses stets mit Äddnctioa 
verbunden. Beim Gehen Bcbleppt 
der äussere Fassrand am Boden. 
Mit der Zeit bildet sich ein Pes vtats 
aus, der vordere Theil des FnssM 
krftmmt sieb nach innen and im 
FussrUcken bilden Aatragalns tmd 
Calcanens VorEpränge. 

Die (primäre oder seoundfiie) 
Gontractur der FasBbenger 
^'S' Sä bewirkt Hackenfuasstellune. Süd 

Felilerluno StaHnne d(M FmuBa (Haekenfim. „ „ , , -, _, 

iDit VüruaBteiLniig) dorch conti«iur lies M. alle i uasstrcckcr Und die Zeawr 

^tiedVar' noI'iehUSbrng" Parose^eB" jtena. bCUger gelähmt UUd nUT Tit. Mt 

lg. cumiD. IC ac euD . ^^^ Exteus, dig. comm. erhalten, 

Bo wird der Fuss direct gebengt und die Fusssohle abgeplattet Ilt 
der Tib. allein thätig, so entsteht Hackenfusa mit Varusstellang Bod 
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Abplattang der Fusssohle. Sind ausser den Fussbeugern aaeh der 
Peron. long, und die Zehenbenger erbalten, so entsteht ein Hacken- 
fuss mit Hohlfussbildung .und Drehung des Yorderfusses (s. oben). 
Sind ausser den Fussbeugern auch die Zehenbeuger erhalten, da- 
gegen der Trieeps surae und der Peron. long, gelähmt, so entsteht 
Hackenfuss mit Hohlfussbildung ohne Drehung. 

Ist der Fuss dauernd durch den Tib. ant. in Flexion und Ad- 
duction gehalten, so kommt die Sehne des Ext. dig. comm. aus 
ihrer Lage und legt sich neben die des Tib. ant. Dann wirkt auch 
der Ext. dig. comm. adducirend. Es geht hieraus hervor, dass das 
Abductionsvermögen letzteren Muskels abhängt von der lateralen 
Fixation seiner Sehne im Ligam. annual. tarsi. 

Ist die Bewegung im Tibio-Tarsalgelenke aufgehoben oder be- 
schränkt, so wird die Bewegung im Gelenke zwischen Talus und 
Galcaneus supplementär gesteigert. Da nun dieselbe lateralwärts 
grösser ist, als an der inneren Seite, verbindet sie sich immer mit 
Abduction des Fusses und tendirt daher zur Yalgusstellung. 

Der M. peronaeus brevis(N. peron.) abducirt den Fuss direct 
und hebt den äusseren Fussrand etwas, ohne den Fuss zu strecken 
oder zu beugen. Der M. tibialis posticus(N. tib.) adducirt den 
f^ss, ohne ihn zu strecken oder zu beugen. Durch ihn wird der 
innere Fussrand concav, der äussere convex, der Kopf des Talus 
und das vordere Ende des Galcaneus springen auf dem Fussrücken 
vor. Beide Muskeln, Peron. brev. und Tib. post., halten den Fuss 
zwischen Ad- und Abduction und verhindern das „Umknicken'' beim 
Gehen und Stehen. Der isolirten elektrischen Beizung ist der 
Tib. post. nicht zugänglich. 

Bei Lähmung des Peron. brevis ist die directe Abduction 
nur ungenttgend durch gemeinsame Gontraction des Ext. dig. comm. 
und des Peron. long, möglich. Bei längerer Dauer der Lähmung 
tritt Contractur des Tib. post. ein und damit eine Art Varus- 
stellung mit Eaiickung des inneren Fussrandes und secundärer Defor- 
mation der Fussgelenke. 

Bei Lähmung des Tib. post. wird die Fähigkeit der directen 
Adduction verloren, der Peron. brev. gewinnt mit der Zeit das üeber- 
gewicht und führt mit der Zeit eine Art Valgusstellnng herbei. — 

Sind alle Muskeln, welche den Fuss bewegen, ge- 
lähmt, so kommt keine wesentliche Verunstaltung des Fusses 2u 
Stande, nur eine leichte Yalgusstellung bildet sich aus, da der Druck 
des Körpers eine Drehung des Galcaneus nach aussen bewirkt, und 
es gelingt leicht, durch mechanisches Fixiren des Fusses im rechten 
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Winkel zum Unterschenkel den Kranken das Gehen möglich zu 
machen. Bei Läbmang einzelner Muskeln oder Muskelgrnppen da- 
gegen entstehen mit der Zeit die oben beschriebenen schweren De- 
formationen, welche den Gebrauch des Fusses im höchsten Grade 
beeinträchtigen. Es ist daher der Verlust aller Fnssmuskelu ein 
kleineres Uebel als der Verlast nur einiger. 



V. Die Muskeln, welche die Zehen bewegen. 

DerM. extenaor dig. ped. longus (e. oben) streckt (dorggl- 
flectirt) die ersten Phalangen der Zehen, das Gleiche thut kräftiger 
der M. cstenaor dig. ped. brevia (N. peron.), indem er gleich- 
zeitig die betreffenden Zehen etwas lateralwärts neigt. Der H, 
extensor hallucis longus (a. oben) streckt kräftig die erste 
Ffaalanx der grossen Zehe. 

Die Mm. flexor dig. ped. longus {N. tib.), fleior dig. 
ped. brevis (N. tib.) und der M. flexor hallucis longus (S. 
tib.) bengen (plantarflectiren) kräftig die letzten Phalangen der 
Zehen. Der M. flexor dig. prof. dreht zugleich die Zehen und zieht 
sie nach innen, eine Wirkung, welche die gleichzeitige Contraction 
der Caro quadrata Sylvii aufhebt. 

Die Mm. interossei pedis. ext et int. und die Mm. Inm* 
bricales pedis, sowie die Mm. abductor und flexor brevis 
dig. quinti (N. tib.) abduciren oder addueiren je nach ihrer Lage 
die Zehen und beugen gleichzeitig die erste Phalanx, während sie 
die zweite und dritte strecken. 

Die Mm. adduetor, flexor brevis und abductor hallu- 
cis (N. tib.) beugen in ihrer Gesammtheit kräftig die erste Phalani 
der grossen Zehe, strecken die zweite. Die Bündel, welche siei 
am inneren Seaambeine ansetzen (Abductor und Caput int. flex. brev.) 
bewegen die grosse Zehe medianwärts, diejenigen, welche sich m 
äusseren Sesambeine ansetzen (Adduetor und Caput ext, flex. brer.), 
bewegen die grosse Zehe nach aussen. Wenn beim Gehen der Fnsä 
sich Tom Boden abrollt, contrahiren sich alle kurzen Muskeln der 
grossen Zehe, um den Fuss vom Boden abzustoasen, energischer 
noch geschieht dies beim Springen und Laufen. Der Kopf de« 
Adduct. hall,, welcher als Transversalia pedia bezeichnet wird, dieDl 
auch als lebendes Band, um die Köpfe der Metatarsusknochen bft 
einander zu halten, ihr Auseinanderweichen bei Belastung des Fusm 
zu verhindern. 

Einer isolirten elektrischen Heizung entziehen sich tob 
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den Mnskeln am FaBse die meisten SoblenmnskelQ, doch contrahiren 
sie sich gemeinsam bei Reizung des N. tibialis hinter dem inneren 
Knöchel. 

Bei Lab mang der Zehen- 
Strecker Überwiegen die Interossei, 
die ersten Phalangen werden gebeugt, 
die letzten gestreckt, die normale Krllm- 
mnng der Zehen verliert eich, diese 
werden geradlinig. Sind umgekehrt 
die Muskeln der Sohle, beson- 
dere die Interossei, gelähmt, so 
entsteht ein Krallenfnss (pied en griffe), 
d. h. die ersten Phalangen werden ge- 
streckt, u. U. so, dass ihre Köpfchen 
jsnblnxirt werden, während die zweiten 
und dritten Phalangen dnrch die An- 
spannung der Zehenbenger flectirt wer- 
den (vergl. Fig. 94). Eine wesentliche 
Störung des Gehens wird durch diese 
Lähmungen nicht verursacht^ nur bei längerem Geben tritt zuweilen 
Bchmerzbafte Ermüdung ein. Dagegen sind Laufen und Springen 
wesentlich behindert 




ANHANG UL 

Die Funetioiisstörung, welche bei Läsion der 
einzelnen Nerven eintritt. 

I. Hirnnerven. 

1. N. olfactoriae: Aofhebung des RichTermOgens (Anosmia). 
(Vergl. S. 170.) 

2. N. opticus: Aufhebung des Sehrermögena. (Vergl. S. 156 ff.) 
Bei Läsion des rechten 'N'. opticiiB eatateht rechtssrntige Amamose 

und Verlnat des Liettreflexea der Pupillen bei Beleucbtoug des rechten 
Auges; bei Läaion des rechten Tractus opt. linksseitige Hemianopsie, 
bei Verletzung des Chiasma von vorn oder hinten doppelseitige tempo- 
rale Hemianopäe. 




3. 'S. oculomotorins: Lähmung der Mm. sphincter iridis, 
ciliaris, rectna int., rectus snp., levator palp. sup., rectos inf., 
obliqaus inf. 

4. K. trochlearis: Lähmung des U. obliquus sap. 
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Die Localisation der ÄngenmiiskellähinniigeD iat dadurch erschwert, 
daaa hier der Nachweis degenerativer Atrophie nicht möglieh ist. Üeber 
AngenmnskellähinDiigeii centraler Art wissen wir so gut wie nichts. Nur 
beobachtet man zuweilen bei Hemiplegie eine leichte Ptosis (cerebrale 
Blepharoptose), wohl deshalb, weil der Levat. palp. enp. der einzige der 
von den Augennmskelnerven versorgten Muskeln ist, welcher in ge- 
wissem Grade willkürlich einseitig contrahirt werden kann. Die Läh- 
mungen durch Läsion der Kerne lassen sich in der Regel von denen 
durch Läsion der intracerebralen Wurzelfaaern in der Nähe der Kerne 
nicht trennen. Nur in den Fällen, wo bei sonst gesunden Personen 
eine auf die Augenmuskeln beschränkte, doppelseiUge, langsam fort- 
schreitende Lähmung, offenbar systematischen Charakters, auftritt und in 
denen, wo zu der progressiven Bulhärparalyse sich (ausnahmsweise) Augen- 
muskellähmnngen gesellen, wird man eine Läsion der Kerne selbst mit 
Sicherheit diagnoaticiren können. Sonst beschränkt man sich darauf, 
eine Läsion der Eernregion aDzunebmen und gebraucht auch in diesem 
Sinne den Aasdruck nucleäre Lähmungen. Eine solche besteht stets da, 
wo aasociirte Lähmungen bestehen (Aufhebung der Convergenz oder der 
Angenbewegnng nach oben , unten : Läsion der Kernregion des Ocnlo- 
motorius, Aufhebung der Augenbewegung nach einer oder beiden Seiten : 
Läsion der Kemregion eines oder beider Abdncentes), oder wo bei to- 
taler Ocnlomotorinalähmung die Mm. sphincter pup. und ciliaria verachout 
sind (Ophthalmoplegia externa), oder wo die zeitliche Anordnung der 
Lähmangaerscheinungeu die Örtliche Önippirung der Kerntegionen ab- 
apiegelt, wahrscheinlich auch da, wo die Lähmung mit Angen-, bezie- 
bnngsweise Kopfschmerz und Erbrechen einsetzt, welche nach Entwick- 
lung jener nachlassen oder aufhören, Kopfschmerz und Erbrechen be- 
gleiten erfahrungsgemäss in dieser Weise Läsionen der Nervenstämme 
nicht, sie sind vielleicht bei den in tra cerebralen Augenmnakellähmnngen 
durch Reizung der absteigenden Trige minus würz el zu erklären. Nur 
noit einem wechselnden Grade von Wahrscheinlichkeit lassen sieh ftir 
cerebralen Sitz verwerthen: Doppelseitigkeit, Flüchtigkeit und ünvoll- 
ständigkeit besonders der totalen Lähmungen, endlich die Combination 
dieser Zeichen. Ob sich die Angabe von Graefe's verwerthen lässt, 
dasB geringe Fusionstendenz beim binocnlaren Sehen auf cerebralen Ur- 
sprung deute, seheint sehr zweifelhaft zu sein. Das Gleiche gilt von 
der Angabe Brenner'a, dass galvanische Hyperästhesie des Acustiens 
für cerebralen Sitz der Angenlähmnng spreche. Für peripherischen Sitz 
der Läsion sprechen im Allgemeineu Einseitigkeit und Cumpletheit der 
Lähmung. Oft erleichtern begleitende Symptome die Diagnose, die 
Zeicheu gesteigerten Hirndrnckes, alternirende Hemiplegie, anderweite 
Hirnnervcnlähmungen. Die wichtigsten Möglichkeiten sind etwa folgende: 
Hemiplegie mit gekreuzter Oculomotoriuslähmung; Herd im Hiruschenkel ; 
Hemiplegie mit gekreuzter Oculomotoriuelähmung und Trochlearialäh- 
mnng: Herd im Hirnscbenkel , der bis zum Velnm medulläre reicht; 
Hemiplegie mit Aufhebung der Augenbeweguugen nach oben oder unten : 
ausgedehnter Herd in der Höhe des oberen Vierhügels ; Hemiplegie 
mit Aufhebung der Augenbewegung nach einer Seite: Herd, der den 
Abducenskern trifft ; totale Hemiplegie und Augenmuskellähiunng der 
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gleichen Seite: zwei verschiedene Herde; Zeichen der Meningitis und 
Angonrnualiellähmung : Erkrankung der Nervenstämme an der Hirnbaais 
oder Einwirknng auf die Vierhllgelgegend durch meningitiaehe Verände- 
rnngen im Gehirnachlitz (aaaociirte Lähmungen und Troehlearialähmung), 
oder möglicher Weise Läsion der Wände des Aquaeduct. und des dritten 
Ventrikels durch acuten Hydro c ephal ua ; Zeichen eines Hirntumora imd 
Augenmuakellähmuiig : nur bei sehr intensiven All gerne inaymptomen und 
doppelseitiger Lähmung allgemeine Druckwirkung, aonst örtliche Einwir- 
kung ; doppelseitige Äbducenslähmung bei Tumoren der hinteren Schädel- 
grabe : Hemianopaie, Trigeminnaafl'ection u. s. w. und Augenmuskellähnittug 
(multiple Hirnnervenlähraung) : Läaion an der Gehirnbasis; die drei Angen- 
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muskelnerven und der Kam. trig. prim. : Fissura orbitalia; Exophthalmus 
und Augenmuskellähmung: Läaion in der Orbita. nie isolirten Augen- 
muskel lähmungeu bei Sypliilis können durch selbaülndige Erkrankung der 
Nervenzweige oder Stämme oder durch gummatöae Meningitis an der 
Baaia verursacht sein, wohl nur selten durch intracerebrale Gumm&ta. 
Die bei Tabes, beziehungaweiae progressiver Paralyse, und bei multipler 
Sklerose entstehen bald durch Erkrankung der Eernregion, bald dnrcb 
die der peripheriaehen Nervenzweige. 

5. N, trigeminua: 

a) Erster Ast: Anästhesie der Haut, entsprechend Fig. 96 (Vi), 
der Conjunctiva, Cornea, Iris und der übrigen Angenhäute , eines 
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Theiles der Dura mater, eines Theiles der Nasenschleimhaut, Stö- 
rangen der Thränenabsonderung, Störung der Ernährung des Auges 
(Ophthalmia neuroparalytica). 

b) Zweiter Ast: Anästhesie der Haut, entsprechend Fig. 96 (V2), 
der Schleimhaut des Oberkiefers, eines Theiles der Nasenschleim- 
haut, des Gaumens, eines Theiles der Dura mater, der Schleimhaut 
des mittleren Ohres, Anästhesie der oberen Zähne (eventuell Aus- 
fallen derselben und Nekrose des Alveolarfortsatzes), Geschmacks- 
störungen auf den vorderen Theilen der Zunge. 

c) Dritter Ast: Anästhesie der Haut, entsprechend Fig. 96 (V3), 
eines Theiles der Dura mater, der Zunge, der Unterkiefer- und 
Wangenschleimhaut, der unteren Zähne (eventuell Ernährungsstö- 
rungen, vergl. oben), Lähmung der Kaumuskeln, des M. tensor tym- 
pani, des M. mylohyoideus, des vorderen Bauches des M. biventer., 
einiger Gaumenmuskeln, eventuell Störungen der Speichelabson- 
derung. 

Bei Läsion des gesammten Trigeminus besteht demnach Anästhe- 
sie des ganzen Kopfes mit Ausnahme der von B. auricul. N. vagi 
nnd den Nn. occipitales und auricul. magn. versorgten Hautpartien, 
mit Einschluss der Gehirnhäute, des Auges, der Schleimhaut in 
Nasenhöhle, Paukenhöhle, Mundhöhle, des Gaumens, der Zähne, 
ferner Lähmung der unter c genannten Muskeln, Geschmacksstörung 
an den vorderen Theilen der Zunge, Störungen der Absonderung 
der Thränen und des Speichels. Unter geeigneten Umständen können 
an den anästhetischen Theilen Ernährungsstörungen auftreten, deren 
wichtigste die sogenannte Ophthalmia neuroparalytica und die 
Nekrose der Zähne, sowie des Alveolarfortsatzes sind, während Ulce- 
rationen der verschiedenen Schleimhäute, Oedem u. s. w. eine weniger 
grosse Bolle spielen. 

Die Chorda tympani, welche die Geschmackfasern für den vorderen 
Theil der Zunge enthält, geht vom zweiten Trigeminusaste zum Facialis, 
trennt sich dann von diesem und legt sich an den N. lingualis (vergl. 
Fig. 97), je nach dem Sitze der lähmenden Ursache muss sie bei Tri- 
geminuslähmung bald betheiligt sein, bald nicht. Vergl. S. 173. Vaso- 
motorische Fasern vom N. sympathicus verlaufen mit den Trigeminus- 
zweigen gemeinsam, dies erklärt die bei peripherischer Trigeminuslähmung 
auftretenden vasomotorischen Symptome. Dass der Trigeminus directe 
Einwirkung auf die Irismuskeln besitze, ist unwahrscheinlich. Ob Hemi- 
atrophia faciei, Glaucom durch Läsion von Trigeminusfasern zu erklären 
sind, ist nicht bekannt. 

Wie die Erkrankungen anderer sensibler Nerven kann auch die 
der Trigeminusfasern Herpes zoster begleiten (H. z. frontalis, ophthalm», 
labialis u. s. w.). 
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Centrale Eitumuskellülimung ist als Folge doppelseitiger Grosslüni- 
Lerde beobachtet worden (vergl. S. 76). Centrale TrigeminnaanäatheBie 
ist bisher nur als Theileracheinung der Hemianäathesie bekannt. Kem- 
läaionen sind selten, der motorische Trigeminnskern wird zuweilen bü 
der progressiven Bulbärparalyse ergriffen, es tritt dann Kaiimuakelliüi- 
mnng mit degenerativer Atrophie ohne SensibiÜtätastörung ein. Herd- 
erkrankungen der Brücke können u. U. auch die senaoriachen Trlgemmus- 
kerne treffen, lieber die mit Hemiplegie oder Hemianäathesie gekreuzte 
peripherische Trigeminnslähmung als Symptom von Erkrankung der 
Brücke, bezUglich Oblongata s. S. 72 u. 1 73, In der Brücke sollen den Tri- 
geminusfaseru die GeBchmacksfaaern nicht melir beigesellt sein. An eine 
Erkrankung der aufsteigenden Tri ge minus würz el wird man denken, wenn 
zu Läsionen des Halsmarkes sich Trigeminusaymptome gesellen ; vielleiehl 
auch bei Tabes, doch können hier auch die peripherischen Zweige er- 
krankt sein. Weitaus am hSufigaten sind peripherische Tr ige minus) äsionen. 
je nach der Ausdehnung der Symptome wird man die Läsion in die ein- 
zelnen Zweige oder in den Stamm, beziehungsweise in das (jangl. Gasaeri 
zu verlegen haben. Dass die Liision des letzteren besondere Eennzeiciien 
habe, ist nicht wahrscheinlich. 

6. N. abducens: Lähmung des M. reetua ezternas. 

Die Läsion des Abduceuskernea oder dessen Umgebung ist dadnrcli 
kenntlich, dass nicht nur der Kectus est., sondern auch der Kectns int 
der anderen Seite gelähmt ist. Meist handelt es sich um Parese des 
Eectus int., in einigen Fällen zeigte sich dieselbe nur, wenn der contra- 
lateralc Internus mit dem gelähmten Esternus thätig sein sollte, beim 
Blick nach der Seite des letzteren, in anderen Fällen war die Tbäüf 
keit des Beet. int. auch beim monoculären Sehen beeinträchtigt Iki 
doppelseitiger Läsion des Abduccnskernes sind beide Augen geradem 
gerichtet, weder nach rechts noch nach links ist Bewegung möglich. Ba' 
extracerebrater Läsion des N. abducens ist der central aterate Rect. lit- 
te rnus unbehelligt. 

7. N. facialis: Lähmung der mimischen GesicbtsmuskelD, d» 
M. stylohyoideua und des hinteren Bauches des M. biventer, weDD 
die lähmende Ursache unterhalb der Linie a Ib. Fig. 97j sitzt; ausse^ 
dem Lähmung des M. occipitalis und des H. auricnl. post, weoa 
die LäsioD zwischen a und ß sitzt; ausserdem Geschmacksstünu^ 
wenn die LUeion zwischen ß und y sitzt; ausserdem Lähmung du 
M. stapediua, wenn die Läsion zwischen y und d sitzt; ausserden 
Lähmung des M. levator palati (dessen Ast vom N. facial. durd 
den N. petr. superf. maj. zum Gangl. ephenopalat. geht), wenn die 
Läsioa zwischen i^ und e (d. h. im Gangl. geuiculatum) sitzt; alle 
genannten Stürungen, aber keine Gescbmacksstörung, wenn die U- 
sion Über t sitzt. Hinzuzufügen ist, dass zuweilen Venuindenug 
der Speichelsecretion eintritt, sobald die Läaion oberhalb ,i silll: 
die Speicheldrllsenfasern sollen vom Ursprung ab im Stamme da 
Facialis verlaufen, denselben aber mit der Chorda tymp. rerUsiea. 



Hinmerroii. 
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Die Llüon des FacUliskernes ist meist dadarch charakterisirt, daas 
die Zdchen peripherischer Liüimnng bestehen (Atrophie und putielie 
Entutnngsreaction), &ber nnr das antere Facialisgebiet gelähnit ist. Der 
Kern der oberen Facialiszweige scheint demnach von dem fUr die Wan- 
gen- und Lippenzweige, dem eigentlichen Facialiskerne, Örtlich getrennt 
m tön und nnr aosnahmsweise mit dem letzteren zngleicii zn erkranken. 
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Die basale Facialislähmung wird kaum iaolirt vorkommen, die Be- 
theilignng der benachbarten Hirnuerven läast die Diagnose stellen. 

Ueber Facialislähmnng bei Brückenherden veigl. S. 71, über cen- 
tnle Faeialislähmnng vergl. 8. 75. 

■Sblni, Alls. DiisBiwUk in NeroeDknnkbtitBi. 21 
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n einzelner Nerven eintriU. 



■■ Taubheit: 

^ Schwindel und Gleichgewichtsstörangei 



8. N. a cugticus 

a) R. cochlearis = 

b) R. vestibukris 
Vergl. S. 365 ff. 

9. N. gloasopharyngeus: Verlust des SchmeckTermögeM 
auf den hinteren Tbeileu der Zunge, am Gaumen und Rachen (Agen- 
sis), nach Einigen auch Lälhroung des M. stjlopharyngeus. Vergl. 
S. 174. 

10. — 11. N, vago-accessorins: 

a) R. exterons N. accessorii: Lähmung der Mm. sternocIeidomasL 
nnd cucullaris. 

b) Fasern des N. access., welche mit den N. vagus verlaufen: 
Gaumen- und Schlundlähmung, Lähmung der Keblkopfmuskelo, 
Störungen der Herzthätigkeit (letztere gewöhnlich nur bei doppel- 
seitiger Erkrankung), 

c) eigentliche Vagusfasern. Anästhesie einea Tbeiles der Oh^ 
haut, des Rachens, Kehlkopfs, wahrscheinlich auch des Oesophagns, 
der Trachea und der Bronchen, möglicherweise des Magens (Ver- 
lust des SättigungsgefUhles), Lähmung des Oesophagus, wahrschein- 
lich Störungen der Beweglichkeit des Magens, Störungen der Heri- 
und Athmnngstbätigkeit (letztere besonders bei doppelseitiger Er- 
krankung). 

Genaueres über die vielfach streitigen Wirkungen der Vagualäaoii 
siehe bei Edinger, Vaguaneuroaen in Eulenburg's Kealencyelopädie. 

J2. N. hypoglossus: Lähmung der Mm. genio-, hyo-, styio- 
glossus, der Binneumuskeln der Zunge, der Mm. geoio-, omo-, sterno- 
hyoideus, hyo- und sternotbyreoideus. 



II. Rückenmarksnerven. 
1. Bezüglich der vier oberen Halanerren sind in^l 



N. occipit. magn. (N. cerv. II): Anästhesie, vgl, Fig. 96 ona. J 
N. occipit. min. (N. cerv III); Anästhesie, vgl, Fig. 96 oi 
N. auricul. magn. (N. cerv. III): Anästhesie, vgl. Fig. 06 ai 
Nn. subcut. colli med. und inf. (Nu. cerv. IIuDdllD'l 

Anästhesie der vorderen und seitlichen Halshaut, vgl. Fig. 1 

und Parese des Platysma. 

Nn. snpraclavicul. (N. cerv. IV): Anästhesie der otwaj 

Brust- nnd Schultergegend, vgl. Fig. 96 sc, 100 C. 
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N. infraoccipit. (N. cerv. 1): Lähmung der Mm. rect, eap. 
post. maj. nnd min., obliqu. cap. sup. und inf., biyeater cerv. uud 
complexuB. 

N. phrenicus; Lähmung des Zwerchfells. 

Die übrigen, bisher nicht genannten Zweige der oberen Cervical- 
nerven versorgen die Mehrzahl der tiefen Hals- und Nackenmnskeb, 
die Mm. scaleni und zum Theil den M. lev. scap. 

2. Läsion der hintereo Aeate der vier unteren HalsnerveD 
bewirkt Anästhesie der Nackengegend (auf Fig. 96 mit B bezoichneQ 
und Lähmung eines Thetls der tiefen Nackcnmugkeln. 

Die vorderen Aeste bildea den Plexus brachialis, d. b. 
folgende Nerven: 

N. dorsalis scapulae: Lähmung der Mm. rhomboidei, Parees 
des M. levat. seap. und M. serratus post. snp- 

N. snprascapnlaris: Lähmung der Mm. Bupra- und id- 
fraspin. 

N. axillaris: Lähmung des M. deltoideus und M. teres min., 
Anästhesie, vgl. Figg. 98 und 100 ax. 

Nn. sabscapularea: Lähmung der Mm. subscapul., teres maj., 
latiss. dorsi. 

N. thoracicns post.: Lähmung des M. serratus ant. 

Nn. thoracici ant.: Lähmung der Mm. pector-, vielleichl 
Anästhesie der Haut über der Brustdrüse. 

Nn. cutan. medialta, medius: Anästhesie, vgl. Figg. 9^ 
und 100 cmd, cm. 

Die Achselhöhle wird versorgt vom N. cnt. med. und vom tateralen 
Hautasto des zweiten Iiitereoatalnerven. 

N. c u t. lateralis (N. muscalocntanens) : Anästhesie, vgl. 
Figg. 9S und 100 cl, und Lähmung der Mm. coracobrach. , bicep» 
br. und brachialis int, (mediales Bündel). 

N, medianus: Anästhesie, vgl. Figg, 98 nnd 99 me, beziefanngl- 
weise m, und Lähmung der Mm. prouator teres, pronator qnadratas^ 
rad. int,, palm. longus, flex. dig. sublim., flex. dig. prof. (zum Theil). 
flex. polt, long., der kurzen Daumenmuskeln mit Ausnahme dei 
Adduct. poll. (und wahrscheinlich mit Ausnahme des inneren Köpfet 
des Flex, poll. brev.), der drei ersten Mm. lumbric. 

N. ulnaris: Anästhesie, vergl. Figg. 98 und 99 n, nnd Läli- 
mung der Mm. uln. int., flex. dig. prof. (zum Theil), der Mm. intei^ 
ossei, des vierten M. lumbric, des Adductor poll. und wahrschein- 
lich des inneren Kopfes des Flex. poll. brev., des M. palm. bnMd 
der Muskeln des Hypothenar. ^^HI 



N. radialis: ADästbeeie, vgl. Fig. 98 cps, cpi und ra, und Läh- 
mung der Mm. triceps, ancou. qnartne, eines Theiles des M. bracb. int., 
der Mm. supin. long, und brevis, radial long, und brevis, uln. ext., 
exteoBor dig. comm.', exteuB. ind. und exteoB. digiti quinti, extens. 
poU. long, und brev., abdnct. poU. long. 

Bei Läsion des N. rad. an der Umschlags- 
Btelle ist die Anästbesie auf die Hand beschränkt, 
ist der H. triceps nicht gelähmt. Hier wie beim 
Hed. and Uln. kann der, welcher den Verlauf 
des Nerven kennt, aus der Verbreitung der 
Störnng an Haut und Maakeln mit Leichtigkeit 
die Stelle der Läsion bestimmen. 

Bei Läsionen des PI. brach. Über 
der Clavicula zeigen sieb sehr verscbie- 
dene Combinationen der LUhmung, bezie- 
hungsweise Anästhesie. 

Unter ihnen scheint die häufigste einer Lä- 
aion des fünften and sechsten Cervicalnerven 
an dem sogenannten Erb'sclien Punkte (Fig. 48} 
zu entsprechen : Lähmung der Um. delt., biceps, , 
brach, int-, aup. long,, iiifraspin,, (zuweilen) 




3. Dorsalnerven, hintere Aeste : Anästhesie der RUckenhant und 
Lähmung der langen nnd kurzen Rückenmuskeln, vordere Aeste (Nn. 
intercostales): Anästhesie der seitlichen und vorderen Brust- und 
der Bauchmuskeln (eventuell Secretionsstörung der Brustdrüse). 

Bei Läsion eines Intereostalnerven Anästhesie des betreffenden In- 
tercostalraumes, nur bei gleichzeitiger Affection des hinteren Astes bis 
zur MittelUnie des Kückens reichend. Die untere Grenze des Gebietes 
des Intereostalnerven ist variabel, sie reicht eventuell bis unter die 
Criata ilei. 

4. Vier Leudennerven, hintere Aeste: Anästhesie der oberen 
Gesäesgegend und Lähmung eines Theiles der langen Rflckeumns- 
keln, vordere Aeste (Plexus lumbalie) sind folgende Nerven: 

K. ilio-hypogastricus: Anästhesie in der Hliftgegend und 
im Hypogastrium (ih Fig. 100). 
' M. ilio-inguinalis: Anästhesie (vgl. ii Figg. 100 und 10t) der 

Haut aber dem M. tensor fasc. und des Mens veneris. 

N. Inrnbo-inguinalis: Anästhesie entsprechend li auf Figg. 100 
nDd 101. 

N. spermaticus externus; Anästhesie entsprechend se auf 
figg. 100 und 101 und der inneren Fläche des Scrotum, beziehungs- 
weise der Labia maj. 
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N. cntanen 
Fi^. tOO nnd 101. 



fem. late 




Anästhesie entsprechend d anf 

K. craralis: Anästhesie 
CDtaprechend er nnd sa anf 
Figg. 100 nnd 101 und Läh- 
moDg der Mm. iliopeoas, 
([uadriceps fem. , sartorios 
{zuweilen pectinaeuB). 

N. obtnratoriua ; An- 
ästhesie entBprecbend obt 
anf Figg. 100 und 101 DDd 
Lähmung der Mm. obtnnt 
ext. , pectin. , addnctorei, 
gracilis. 

Die Grenzen dieser Hsnt- 
nervengebiete Bind sehr va- 
riabel. 

5. Der 5. LendennerT 
lind die Sacr alnerTeo 
bildenden PI. 8acraHs(di4 
kleinen hinteren Aeate: An- 
ästhesie der Hant über dem 
Os sacrum.): 

N-glutaeus sap.: Lth- 
nmng der Mm. glut. ToeA. 
und min., pyriformia, tenwr 
fasc. lat. 

N. glut. inf.: Lahmnng 
des M. glutaena max. 

N. cutaneua fem. pogt: 
Anästhesie des unteren Thei- 
tes der Hinterbacke, em» 

Theiles des Serotnm nnd des 

'■'!-" '""■ _ hinteren Tbeiles des Ober 

iiVjir-:ri.uin»."v,.n;" ,il'"x.' Biiiun^, /in ii N^cut,' inert wii", scheukels , cntsprecheud cp 

MJnnrron: ih ti. illo-liipoBMlriciis, iiN.ilio-iiieoiin.lis. ?-.,.,. . , 

li N. Ininba-inEoiBilu. Bei), «permsl, eit, Ol S. cntan. N. ISCh ladlCH S: AnäSthe- 
Utonlio. et ». crorali», oblN. pbtqnWr. BO = Hii.acro- . , , , 

uiM.dp=N.ci<inM.iL> pnaiB. op =N.cuian,post(ietii8to Sie, eDtsprecbend cpm, cpe, 
per', per", cti, cpp, pim, pH 
auf Fig. 101, Lähmung der Mm, gemelli, obtur. int., quadr. fea, 
biceps fem., semitend., semimembr. (zuweilen eines l?heiles des 
Abduct. magn.) der Unterschenkel- und Fnssmuskeln. 
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a) N. peronaeus: AnäBtheaie =^ cpe, cpm, per', per" und Lshmimg 
der Mm. tib. ant, extens. dig. long., exteDS. liall. long., peron. long, md 
brevis, eitenH. dig. brev., einiger Mm. interosaei. 

b) N, tibialia; Anästliesie = cti, cpp, pim, pll, Lähmung der 
Wadcnmuskeln, der Mm. tib. post., Ües. dig. long, und brevis, flex. halL 
long, und brevis, der übrigen Muskeln an der Sohle und der meisten 
Interossei. 

N, pudendo-haemorrhoidalia: Anäathesie der Haut der 
Aftergegend (N. haemorrh, ext.), des Dammes, eines Theilea des Sero- 
tum (sc auf Fig. 100), beziehungsweise der Labien, der Scbleimbaat 
der Urethra und Vagina {N. pudend.), der Haut des Penis, bezieh- 
ungsweise der Clitoria (N. dors. penis, dp auf Fig. lOÜ) und lÄh- 
nmng der Muskeln des Beckenbodens, der Spbincteren und der Blase. 

6. PI. coccygeus: Anästhesie der Haut über dem Steissbein. 

Ausser Anästhesie und Lähmung (beziehungsweise Atrophie) folgen 
der Läsion der peripherisehen Nerven vasomotorische Störungen 
in den betreffenden Gebieten, eventuell Ernährungsstörungen der 
an ästhetischen Tlieile, Ernährungsstörungen der Knochen und Gelenlu 
(PI. brach. : Gelenke der oberen, PI. sacralis; Gelenke der unteren Ex- 
tremität). 

IM. N. sympathicus. 

1, Halstheil: Enge der Pupille mit Verlust der reflectorischeo 
Erweiterung, sonst gut erhaltener Beweglichkeit, Verengung der Lid- 
spalte. Zurücksinken des Bulbus, Gefässerweiterung (zuweilen Gefäss- 
Verengerung) auf der kranken Kopfhälfte, Anidrosis (zuweilen Hy- 
peridrosia) ebenda, Abflaehung der kranken Gesichtshälfte. 

2. Brust- und Bauehtheil: nichts Sicheres bekannt. Bei 
Läeion der Nu. cardiaci ist Verlaogsamung der Herzaction zu er- 
warten, bei solcher der Nu. splanchnici Fnnctionsstörung des Darms, 
der Banchdriisen- und Beckenorgane. Da, abgesehen vom N. vagns 
und N, pudendo-haemorrh,, die sympathischen Bahnen die Verbin- 
dung zwischen den Organen der Bauch- und Beekenhöhle und dem 
Centralnervensystem darstellen, mUssen alle bei Erkrankungen des 
letzteren vorkommenden Functionsstörungen jener Organe durch Ver- 
mittelung sympathischer Fasern entstehen. 
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der einzelnen Muskeln, a, diese. - 
der Hysterischen 110. — .Ursache»! 
Scbmera 196. 

Convulsionen s. Krämpfe. 

Crampus 107. 

Craniotabes 209. 

Cremasterreflex 123. 133. 

Crises gastriques 220. 



Darmkrisen 220. 
Darmmuskoltt 272. 
Darmacbwindel 20. 
Decubitus 214. 
Degenerationazeichen 327. «S. 



Delit 



15. 



Störung bei 17. 
Deviation conjugnöe 18. 11S.1» 
Diabetes, Dyspnoe bd2n. — ,BliV 
erkrankung bei 214. ~, Kniepbio»- 
men bei 223. — , Koma bei U. -. 
Kopfschmerz bei 205. — , nerM* 
Symptome bei 223. — , Polyphi^ 
bei 22t. — , Scotome bei 183. -. 
sexuelle Störungeo bei 226. 
Diagnose c juvantibus et no- 
ccntibuB 228. 
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Diphtherie, Kniephänomen bei 135. 
— , Pupillen bei 130. 

Diplegia 56. 

Disposition zu Nervenkrankheiten 4. 

Doppelempfindung 184. 

Druckempfindlichkeit der Nerven 
und Muskeln 68. 

Druckpunkte bei Krämpfen 107. 

Drucksinn, Messung dess. 176. 177. 
— , Prüfung 183. 

Drucksteigerung im Schäder203u.o. 

Dynamometer 57. 58. 

Dyslalien 39. 

Dyslexie 32. 

Dyspepsie, nervöse 221. 

Dysphrasien 25. 

Dyspnoe 217. 

Dystrophia musc. progr., elektri- 
sche Erregbarkeit bei ders. 148. — , 
Hyper- und Atrophie bei ders. 48. 

Echosprache 38. 

Eclampsia partur. 116. 

Ekstase 15. 

Elektrische Apparate 138. 139. 

Elektrische Erregbarkeit des Ge- 
hörapparates 169. — des Geruches 
170. — des Geschmackes 172. — der 
Hautnerven (elektrocutane Sensibili- 
tät) 178. — der einzelnen Muskeln, 
s. diese. — der sens. Muskelnerven 
186. — der motorischen Nerven und 
Muskeln, Untersuchung 138. — der 
Retina 157. — pathologische Verän- 
derungen 147. 

Elektrocutane Sensibilität 178. 

Elektroden, Form 139. 140. 

Elektromusculäre Sensibilität 
186. 

Empfindlichkeit der Haut, Prüfung 
175. — der tiefen Theile, Prüfung 185. 
— des Schädels und der Wirbelsäule 
209. 

Empfindungsapparat, Unter- 
suchung des 155. 

Entartungsreaction 46. 61. 138. — , 
Symptome und Verlauf 148 — 153. — , 
Vorkommen 153 — 154. 

Enuresis nocturna 225. 226. 



Epilepsie, Amaurose bei 162. — , Be- 
wusstseinsstörung bei 17. — , verschie- 
dene Formen 115. — , Flimmerscotom 
bei 165. — , Gesichtsfeldeinengung bei 
161. — , Krämpfe bei 113. — , Ver- 
änderungen d. Haare bei 214. 

Erblichkeit 2. 

Erbrechen bei Kopfschmerz 202.203. 
— , cerebrales 219. 220. — ,.func- 
tionelles 221. 

Erectionen, Mangelhaftigkeit ders. 
225. 

Erkältung als Ursache von Nerven- 
krankheiten 7. 

Ernährung, allgemeine 210. 

Ernährungsstörungen bei Anäs- 
thesie 191. 213. 

Ernährungszustand der Muskeln 
45. 

Erregungsgesetz sensorischer Ner- 
ven 18S. 

Erythem 213. 

Excentrische Empfindungen, 
Prüfung 187. — Schmerzen 198. 

Explosive Sprache 41. 

Fa Cialis lähmung bei Hemiplegie 70. 
71. 85. 195. — , Geschmacksstörung 
bei 173. — , Prüfung 246. — , Spei- 
chelsecretion bei 219. —, Untersu- 
chung d. Ohres bei 166. 

Farbensinn, Untersuchung des 156. 

Fascienreflexe 126. 

Fibrilläre Zuckungen 63. 99. 106. 

Fieber 211. 212. 

Fieberfrost 106. 

Flimmerscotom 165. 204. 

Fontanellen 209. 

Fracturen 214. 

Function der einzelnen Muskeln und 
deren Störungen 234 if. — Functions- 
störung bei Läsion der einzelnen Ner- 
ven 316 ff. 

Functionen, Bedeutung des Wortes 
1. — e Anästhesie 193. — e Lähmung 
85. — e Störungen des Gesichtssinnes 
161. 162. 165. —er Schmerz 201. u. a. 

Fussphänomen, -clonus 127. 
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äangrftn 214. 
G&sen 38. 

Oeberdenapracbe 24. 
Geftth), Prüfung des 174. 
Gehfir, Prüfung (lea 165. 
GehöraempfindungQn, subjective 

168. 
GeliOrB8töraiigeii,LocalisBtiou ders. 

166. 167. 
aeisteskrankhcit 21. 
Gcleokerkrankungen bei Tabes 

214. 215. — der Hemiplegie eben 196. 
216. — , Muskelatrophie bei deos. 48. 
67. 148. a. a. Arihr. def. 

Gelenkneurosen 201. 

Uepitalien, männliche 22i. 228. — , 
weibliche 226. 22S. 

Oeruch, Prüfung des 170. 

Gescblechtstricb, Stärungen 225. 

üeschmack, Prüfung des 171. 

Geschwülste a. Tumor. 

GesicbCsatrophie, halbseitige 2\i. 

Gesichtsausdruck 10. 

GeaichtserschcinuugeD, aubjec- 
tive 165. 

GeBicht8feId,£inscbräDkuDgdes 161. 
^, Untersuchung des 157. 

GesichtBaiDn, Uatersuchung dos 156. 

Gespräch mit d. Kranken b, Unter- 
suchung d. seel. Zustandca 11, 

Geaundheitaschädlicbe Beschäf- 
tigungen 229 ff. 

GibbuB 209. 

Gifte a!B Ursache voa Nerreukrauk- 
heiten 7. 229 ff. 

Glauzbaut 213. 

GleichgewicbtsHtürungen 20. äu. 

167. 186. 

Glieder, Büdnugsfehler 228. 
Glioraatosis spinalis, Diagnose GS. 

154. 194. 
Globus 254. 
Glutaealreflei 123. 
Glukosurie 223. 

Haare 212. 214. 
HalbBeiteuläsiou 77. 
Hallucinationeii 15. - det 
16"J. — des Geruches 170, — 



Bcbmackea 173. — von Schmerz IH, 

201. 
Harnapparat 222—225- 
Haut, VeranderoDgeo ders. 212—214. 

228. 
üautempfindlicbkeit, PrQfuug der 

174 ff. 
Dautreflexe bei Läbmung 63. — , 

diagnostische Bedeutung 132. 191. m. 

— , Terscbiedenß Formen und Prattug 

ders. 122. 123. 
HemiageuEis aaterior 173. 
Hemianästhesie, Ägeusia bei 174 

— , Anosmie bei 171, — , LocalisaÜon 

ders. 192. — , Geböraatörung bei 181. 

— , Gesicbtsstürung bei 162. IM. — , 

unterscheid, zw. organ. und functio- 

ncller 194. 195. 
li m i a u p s i e bei HemianfLBtheEie 1 91 

194. 195. — , iudirectc bei Hemiplegie 

193. — , Vorkoranien 163—185. 
Hemiathetosia 120. 



L 119. 



Homicontractur 53. 74. 
üemjkranie a. Migräne. 

Pupillen 



16J 



239. 



Hemiplegie, functionelle 85. — .Hut- 
rctlexe bei 132. ~, indirecte und di- 
rcete, totale und partielle, Localtsi- 
tion der 70!f. — , Hehnenreüeie Itd 
134. 

Herpes 213. 

Herzklopfen 218. 

HippuB 240. 

Hydroccpbalische Kopfform lOS. 

Hydrocepbalus, idiopacb., Anmmi« 
bei 171. — , Bewusstseinsstörung In 
20. — , spastische Lähmung bei 19. 
— , Stauungspapille bei 159. 

Hypästbesie 189. 

Hyperamie, locale 212. 

Hyperästhesie d. Acusticus 169. — 
d. Haut 168. — d. GeacbmackeB IJl 
~, Localisation 1D6. — d, Oltiut» 
rius 170. 



Hypcracusis241. 
Hypergeusis 172. 
HyperidrOBis 213. 
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Hyperosmie 170. 

Hypertrophie der Haut 213. — der 
Muskeln 45. 47. ~ der Nerven 49. 

Hypnose 15. 

Hypoglossus, Lähmung 72. 322. 
•~, Sprachstörung bei Läsion des 43. 

Hypokinesis 55. 

Hysterie, Ageusis bei 174. — , Anäs- 
thesie bei 194. 195. 225. 226. — , Anos- 
mie bei 171. — , Athmung bei 217. — , 
Bewusstseinsstörung bei 17. —, Blu- 
tungen bei 213. 216. 219. — , Chorea- 
bewegungen bei 120. — , Druckpunkte 
bei 113. —, Gesichtsfeldeinengung bei 
161. — , Kopfschmerz bei 206. — , 
Krämpfe bei 111. 112. — , Lähmung 
bei 85. — , Oligurie u. Anurie bei 223. 
— , Ovarie bei 226. — , Pupillen bei 
129. — , Retentio urinae bei 225. •—, 
Schmerz bei 201. ->, Schüttelfrost bei 
106. — , Speichelfiuss, Erbrechen 
u. s. w. bei 221. — , Taubheit bei 167. 
— , Temperatur bei 212. 

Hysterogene Punkte 113. 

Jactation 14. 

Ichthyosis 213. 

Idiomusculäre Contraction 138. 

154. 
Idioten, Sprache bei 38. 
Illusionen 15. 
Inactiyitätsatrophie 48. 
Incontinentia alvi 219. — urinae 

224. 225. 
Insult s. Anfall. 

Intentionszittern 92. 100. 101. 
Intoxicationen s. Gifte, Bewusst- 

seinsstörungen bei 16. 
Iridodonesis 241. 
Iris, Muskeln der 238. 

Karus 14. 

Kataleptische Starre 54. 
Kehlkopf-Symptome 216. 217. — 

• Muskeln 256. 
Kleidung als Ausdruck seel. Zustände 

11. 
Kleinhirnschwindel 20. 



Kniephänomen 124. 125. 127. 128. 

129. 132. 135. 136. 
Knochen, krankh. Veränderungen 2 14. 
Koma 14. 16. —, Pupillen bei 129. 
Körpertemperatur 210—212. 

Kopfschmerz, Localisation 202— 206. 
— , Ohrensausen bei 168. 

Kraftsinn 185. 

Krämpfe bei Tetanie 117. — , coordi- 
nirte 118. — der einzelnen Muskeln, 
s. diese. — , epileptische 113. — , hy- 
sterische 111. — , Localisation ders. 
108. — , tetanische 117. — , tonische 
und klonische 106. 

Kyphosis 209. 

Labyrintherkrankung 166. 167. 

Lähmung bei Anästhesie 190. 191. — , 
Definition 55. — d. einzelnen Muskeln, 
s. diese. — , Localisation der centralen 
69. 83, der peripherischen 65. 84. 
— , Terminologie 55. — , Unterschei- 
dung centraler und peripherischer 59. 
82. — , Unterscheidung organischer 
und functioneller 85. — , Untersuchung 
auf 56. 

Läsion der einzelnen Nerven, s. diese. 

Lalopathien 25. 

Lanzinirende Schmerzen 200. 

Larynxkrisen 217. 

Latente Reizperiode 155. 

Lateralsklerose, amyotrophische, 
elektrische Erregbarkeit 148. 153. — , 
Pseudohypertrophie bei ders. 48. 

Lesestörung bei progr. Paralyse 37. 

Lethargus 14. 

Localisationsvermögen, Messung 
dess. 179. — , Prüfung 183. 

Logorrhoe 38. 

Lordosis 209. 

Lymphdrüsen 222. 

Lyssa 117. 

Haassmethoden der Empfindlichkeit 

175. 
Magenbeschwerden, nervöse 221. 
Magenkrampf 272. 
Magenkrisen 220. 
Magenmuskeln 272. 
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Magenschwiadel 20. 

Makro-, Mikro ccphalic 2ns. 

Mal perforaot 214. 

Mammareflex 123. 

Mancgebeweguagen 118. 

Hechauische Erregbarkeit der 
Nerven und Muskeln 137. 

Medicameute, diaguost. Verwcrtliuiig 
der 228. 

Melancholie 15. 

Menif^re'ache Krankheit 20. t6S. 

Meningitis, Albuminurie bei 22a.—, 
Anosmie bei 171. — , BewuBstseius- 
BtöruDg bei 19. — , Fieber bei 211. 212. 
— , Uemianopaie bei 164. ^, Kopf- 
schmerz bei 202. — , Krämpfe bei 117. 
— , Milz bei 222. — , nervöse Taub- 
heit nach IGT. — , FulBverlangsamuDg 
bei 218. — , Pupillen bei 130. — , 
Schmerzen bei M. apin. 68. 197. 207- 
— , Slauungspapille bei 159. — , Un- 
tersuchung des Ohrea bei 166. 

MenatruationsstürungGn 226. 

Meteorismua 221. 272. 

Migräne, FlimmerBcotora bei 105. — , 
Üeniianopsie bei 163. — , Ohrensausen 
bei 169. — , Pupillen bei 131. — , Vor- 
kommen 2Ü4. 

Milz 222. 

Mitbewegungen U8. 

Mogigraphia 39. 109. 

Mogilalia s. Anartbrie. 

Mouocontractur 53. 

Monoplegie, cerebrale "5.83. — ,func- 
tionelle 85. — , spinale 76. &3. 

Morbus Basedovrii, Gljkosurie bei 
223. — , Struma bei 222. — , Tachy- 
kardie bei 218. — , Zittern bei 101. 

Motilität, Prüfung ders. 55. 

Multiple Sclerose, Anfälle bei 19. 
— , Ataxie bei 95. — , Blasenstörungen 
bei 225. — , GesichtsfeldeiDengung bei 
161. — , HauterkrankuDg bei 2U. — , 
Neuritis opt. bei 159. — , Pupillen bei 
130. 131. — , Schwindel bei 20. — , 
Seh nerv enatrophie bei 160. — , Sprache 
bei 41. 44. —, Zittern bei lüi. 

Mundhöhle, Bildungsfehler der 228. 

MuBkelbewusstsein lb6. 



MuskelempfindJictikeit 1S6. 
Muskeln der Athembewegungen JSI. 

— des Auges, äussere 234, innere 538. 

— des Beckenbodeus 269. — der En- 
geweide 270. — des Gaumens 2äiJ. — 
der Hand und der Finger 293. — da 
Hüftgelenks 300. — des Kefalkopfei 
256. ~ des Oesophagus 2ä3. — da 
Ohres, äussere 246, mittlere 241. — 
des Rachens 252. — der Schulter und 
des Oberarms 274. — des Torderanna 
288. — der Zunge 219. —, Kau- 247. 
— , mimische des Gesichts 242. — , 
welche den Fuss bewegen 307. — , 
welche Kiefer und Zungenbein bewe- 
gen 254. — , welche Bewegungen in 
Kniegelenk verursachen 305. — , «ei- 
che den Kopf und die Halswirbel 
bewegen 257. — , welche die Wirbel- 
säule bewegen 260. — , welche dis 
Zehen bewegen 314. 

Mnskelsinn 166. 

Mydriasis a. Pupillen. 

Myosis s. Pupillen, 

Myotonia IU7. — , elektr. £r^egbl^ 

keit bei 154. 
Myxödem 222. 

Nacbempfindung 184. 
Nägel 212. 214. 
Nabrungsbedürfniss, gesIdgeitM^ 

fehlendes 221. 
Nurben der Kopfhaut 20ft. 
Nase, Untersuchung der 216. 
Nephritis, nervQse Symptome bei HJ. 



! 198. 

ervus abduccns 320. — aeasticuas 
Gehör. — facialis 71. 72. 75, 168. ID- 
195. 219. 246. 320. — glosaoph&ryiigRD 
72. 172. 174. 322. — hypoglossUB Tl. 
72. 322. — oculomotorius 71. 130. 111. 
203. 209. 31Ü. — olfactorius s. Gemtl 
— opticus s. Gesicht, Stauungspapili« 
u. 8. w. — apinale, Wirkung ein« 
Lftsion derselben 325. — Sympathien 
s. dens. — trigeminus 72. Sl. ITD. 
171. 173. 193. 202. 204. 318. — tro- 
cblearis 316, — Tago-accessoriu TL 
217. 218. 322. 
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Neuralgie 198—201. 

Neurasthenie, Dyspepsie u.s. w. bei 
221. 222. — , Kopfschmerz bei 205. — , 
Bückenschmerz bei 208. — , Puls bei 
218. 

Neuritis der Hemiplegischea 197.213. 
—•Fehlen von Blasenstörungen 224. —, 
Hauterkrankung bei 214. — , Hyper- 
idrosis bei 213. ~, Hypertrophie d. 
Nerven bei ders. 49. ~, Milz bei 222. 
— , multiple, Fieber bei 21 1. —, Oedem 
bei 213. — opt., s. Stauungspapille. — 
retrobulbaris 162. —, Vagussymptome 
bei 217. 218. 

Nierenkrisen 225. 

Nymphomanie 16. 

Obstipation 219. 222. 

Oculomotorius, Läsion des, Erbre- 
chen bei 219. — , Pupillen bei 130. 
131. —Schmerz bei 203. s. a. 315—316. 

Oedem 213. 

Oesophagus, Krampf des 221.254. 

Ohr, abnorme Bildung 227. — , Mus- 
keln des äusseren 246, mittleren 241. 
— , Untersuchung des 165. 

Ohrensausen 168. 

Ohrschwindel 20. 

Olfactorius s. Geruch. 

Oligurie 223. 

Ophthalmoskopische Prafungl56. 

Organschmerz 197. 

Ortssinn s. Localisationsvermögen. 

Ovarie, Ovarialhyperästhesie 
226. 

Paraanästhesie 189. 191. 

Paradoxe Contraction 129. 

Parästhesien der Haut 189. 196. 

Parageusis 172. 

Paragraphie 29. 35. 

Paralalia s. Anarthrie. 

Paralexie 29. 36. 

Paralysis agitans, Pulsbeschleuni- 
gung bei 218. — , Rigidität bei ders. 
54. — , Zittern bei 102. — , Zunahme 
d. Phosphate bei 223. 

P aramimie 30. 

Paraphasie 29. 42. — , bei progr. Pa- 
ralyse 34. 



Paraphrasie 38. 

Parraplegia dolorosa 197. — , func- 
tionelle 85. — urinaria 225. — , ver- 
schiedene Formen 78 ff. 

Parosmie 170. 

Patellarsehnenreflex s. Kniephä- 
nomen. 

Pemphigus 213. 

Perineuritis 49. 

Periostreflexe 126. 

Perversion der Empfindung 184. 
189. 190. [16. 

Pneumonie, Bewusstseinsstörung bei 

Poliencephalitis acuta 19. —, Fie- 
ber bei 211. 

Poliomyelitis, Diagnose 66. —, Fie- 
ber bei 211. 

Pollutionen 225. 

Poltern 38. 

Polyästhesie 184. 

Polyurie 223. 

Priapismus 225. 

Progressive Paralyse, Anfälle bei 
19. — , Anosmic bei 171. —, Diagnose 
21. — , Knochen und Gelenke bei 215. 
— , Mal perforant bei 214. —, Migräne 
bei 204. — , Opticusatrophie bei 161. 
— , Pupillen bei 131. 132. — , Sprech-, 
Schreib-, Lesestörung bei 34. 35. 36. 
37. — , Temperatur bei 211. 

Pseudoataxie 91. 

Pseudobulbärparalyse 76. 

Pseudohypertrophie der Muskeln 
45. 47. 

Pseudokniephänomen 128. 

Pseudosklerose 160. 

Ptosis 234. 

Puls bei BleikoUk 221. —, bei Druck- 
Steigerung im Schädel 203. 217. 218. 
— -beschleunigung durch nervöse Ein- 
flüsse 218. 

Pupillen, diagnostische Bedeutung 
129—132. 159. — , Reflexe 122. 124. 
— , Untersuchung 238—240. 

Raumsinn 182. 

Reflectorische Erregbarkeit 120. 
Reflectorische Pupillenstarre 
131. 240. 
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^^H Relaxation s. Schlaffbeit 


SenileGehirnatrophie, AnMelxi 


^^^1 Reapirationaapparat 216—218. 


19. 


^^^1 Reteatio urinae 224. 225. 


Senaoriscbe Pnnkte 188. 


^^H Rigidität der Uuskeln 50. - bei 


Sexaalempfindung, contr&re 16. 


^^^^1 FaraljsiB agit. 54. 


Silbenstolpern s. Paraphasie. 


^^H Romberg'sches Symptom 90. 


Simulation, epilept. AnfäUe 111. -. 


^^^H EackenBchmerK 206— 20S. 


psych. Erkrankung 13. 212. -. Pak 




gegen 218. — von Lähmung 86. - 


^^H Saltatorischer Reflexkrampf 


von Rückenschmerz 2üS. 


^^H 


Sinnestäuschungen 15, ^^ 


^^^H Sat;riasiB 


Sohlenreflex 123. 124. J^^H 


^^H Scaadirende Sprache 41. 44. 


SomnambulismuE 15. ^^^H 


^^^1 Scapularreflex 


SomnoleozU. ^^M 


^^^^1 Schädel, DegetierationszeicheD am 227. 


Sopor 14. ^^ 


^^^1 — , UntersucliuDg des 208. 


Spannungszustand der UDakafl 


^^^1 SchilddrüBe, Vergrössernng , Fehlen 


49. 


^^H 


SpastischePhänomene SO.IS.UL 


^^H SchUffbeit der Muskeln 50. 93. 


s. a. SefaneoTeflese. 


^^H Schlaftrunkenheit lä. 


Speichelaecretion, Störungen dot 


^^H Schluckgeräusche 249. 253. 


219. 221. 


^^V Schmerz, Localisatlou dess. 19Gff. 


Spermatorrhoe 225. ^H 


^^H Schmerzempfindlicbkeit, Messung 


Spiegelschrift 24. ^^H 


^^1 ders. 1T3. -, Prüfung 1S3. 


Spinalepilepsie 127. ^^H 


^^B Schmerzpunkte 184. I9S. 199. 222. 


Spinalirritatioo 208. 210. ^H 


^^H Schreibekrampf 39. tos.— ,mechan. 


Spinalp araljse, spastische 18: 


^^H Krr^b. bei 137. 


Sprachbahn 42. 


^^H Schrift bei Agraphischen 2B. — bei 


Sprache, Untersuchung ders. 33. 


^^H Alboholismus 105. — bei Greisen 40. 


Sprachlosigkeit 37. 


^^^1 — bei Mogigraphie 39. — bei progr. 


Sprachstörungen, dyalogiBcli 


^^H Paralyse 35. — bei Paraljsis agitans 


37. 


^^H 103. — bei mulüpicr Sclerose 102. 


Sprechweise als Ausdruck seeL Z» 


^^M Schriftbliodheit, isolirt« 32. 


stände 12. 


^^H Schriftstacke als Ansdrack seel. 


Stammeln s. Anarthrie. 


^^H Zustände 


Stauungspapille, Vorkommiea liS- 


^^H SchUttelkrampf 100. frost 106. 


I6U. 203. 


^^H ScbwachüiDU 15. 


StereognostischBs Termögei, 


^^H Schwindel 15. 20. — bei nervöser 


Prüfung 187. 


^^H Taubheit 


Stimmbandlähmung bei Hjsteris SS. 


^^M Scoliosis 


Stottern 38. 


^^H Scotome, centrale 1G2. 


Stupor 15. 


^^H Seelenstörung, einfache 22. 


SympathicuB, Läsion des 32S. -, 


^^H Seelischer Zustand, Uotersuchung 


Pupillen bei 129. 131. — , Vasoooto- 


^^m dess. 10. 


rische Symptome bei 213. 218. ID. 


^^H Sehncnreflexe bei Lähmung 49. 62. 


222. 223. 


^^H — , diagnost. Bedeutung 133—137. — , 


Syringomyelie b. GliomatoM» spo. 


^^^H Formen und Prüfung ders. 124—129. 




^^H Sehnervenatrophie, Vorkommen 


Tabes, Acusticusläsion bei 187. 1«. 


^^H 


-, AnfäUe hei 19. — , AnonüaM 


^^H Sehschärfe, Untersuchung I5r.. 


ni. -, Ataxie bei 95. — . BlucBtlt- 
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rungen bei 224. 225. — , Glitoriskrisen 
226. — , Ekchymosen bei 213. — , Ge- 
scbmacksstöruDgen bei 174. ~, Gly- 
kosurie bei 223. — , HauterkrankuDg 
bei 214. — , Kehlkopf Symptome bei 
217. — , Kniephänomen bei 135. — , 
Knochen u. Gelenke bei 214. 215. — , 
Magen- und Darmkrisen bei 220. ~, 
Migräne bei 204. — , Nägel, Haare 
214. — , Oligurie bei 223. -, Polyurie 
bei 223. — , Puls bei 218. — , Pupil- 
len bei 130. 131. — , Rectumkrisen 
bei 219. — , Rückenschmerz bei 207. 
— , Schmerzen bei 197. — , Schwindel 
bei 20. — , Sehnervenatrophie bei 161. 
— , Sexuelle Störungen bei 226. — , 
Urethralkrisen bei 225. — , Zähne bei 
216. 

Tastsinn, Messung dess. 176. — , Prü- 
fung 182. 

Taubheit, nervöse 166. 167. 

Temperatur bei Nervenkrankheiten 
210. 212. 

Temperatursinn, Messung dess. 177. 
— , Prüfung 183. 

Terminologie in Bez. auf seel. Zu- 
stände 14. 

Tetanie 117. —, elektrische Erregbar- 
keit bei 147. — , mechanische Erreg- 
barkeit bei 137. 

Tetanus s. Krämpfe. — Krankheit 
Tetanus 117. — , Sehnenreflexe bei 
134. 

Thomsen'sche Krankheit 107. —, 
elektrische Erregbarkeit bei 154. 

Thyreoidea 222. 

Tonus, reflectorischer 49. 133. 

T r a u m a als Ursache von Nervenkrank- 
heiten 6. 

Tremor s. Zittern. 

Trophische Störungen s. Ernäh- 
rungsstörungen. 

Tumor des Gehirns, Anosmie bei 
171. — , Bewusstseinsstörung bei 19. 
20. — , Erbrechen bei 219. — , Hemi- 
anopsie bei 164. — , Puls bei 217. 218. 
— , Pupillen bei 130. — , Schmerz bei 
203. — , Stauungspapille bei 158. 159. 
— , Taubheit bei 167. 168. 



Tumoren an den Nerven 49. 
Typhus, Bewusstseinsstörung bei 16. 
212. — , Sehnenreflexe bei 134. 

Üeberanstrengung als Ursache von 
Nervenkrankheiten 5. 

Ulcerationen 214. 

Umgebung des Kranken in Bez. zu 
seel. Zuständen 11. 

Urämie, Amaurose bei 162. — , Dia- 
gnose 223. — , Dyspnoe bei 217. — , 
Fieber bei 212. — , Koma 16. — , 
Kopfschmerz bei 205. — , Krämpfe bei 
116. 

Urethralkrisen 225. 

Urin, Entleerung 223—225.—, Menge 
und Beschaffenheit 222—223. 

Urticaria 213. 271. 

YasomotorischeSörungen bei An- 
ästhesie 191. — bei Lähmung 64. — 
bei Migräne 204. — , Prüfung auf 
271. 

Vegetative Functionen, Prüfung 
210. 

Yerdauungsapparat, Störungen des 
219-222. 

Yerlaugsamung der Empfindung 
179. 184. 190. 

Verlust der Erinnerung an Ge- 
sichtswahrnehmungen 32. 

Verständniss der Sprache, Schrift 
U.S.W. 24. 

Verstopfung s. Obstipation. 

Vitiligo 213. 

Wahnideen 16. 

Weber'sche Maassmethode d. Em- 
pfindlichkeit 175. 

Wirbelsäule, Untersuchung 208. 

Wortblindheit und Worttaubheit 
31. 32. 42. 



Zähne 214. 216. 
Zahlenverständniss 24. 
Zittern bei Alkoholismus 105. 
anderen Krankheiten 105. 106. 
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Kegister. 



Morbus Basedowii 104. — bei mul- 
tipler Sclerose 101. — bei Paralysis 
agitans 102. — , Definition 97. — 
Greisen- 104. — Tremor essen tialis 
104. — , Untersuchung auf 97. — , ver- 
schiedene formen 100. 



Zuckungsgesetz der motor. Ner 

und Muskeln 144. 145. 
Zwangsbewegungen 118. 
Zwangshandlungen 16. 
Zwangsvorstellungen 16. 
Zwerchfell 262—264. 



Druckfehler-Berichtigung. 

S. 84, Z. 15 V. u.: statt Fig. 23 lies Fig. 24. 

S. 90 ist bei den Gurven die obere Linie mit A, die untere mit B zu bezeicho 

S. 129, Z. 22 V. 0. : nach „vorspringt" setze ein Komma. 

S. 138, Z. 28 V. 0. : statt 000 lies 149. 

S. 171, Z. 9 V. 0.: statt compressor lies depressor. 



Druck von J. B. Uirsehfeld in Leipzig. 
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